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te Riickgabe ist Voraussetzung fiir die zeitgerech-
te Publikation. Ubersteigen die Korrekturen in
den Fahnenabziigen 10% der urspritnglichen
Satzkosten, so geht dies zu Lasten des Autors.

Sonstiges: Es konnen nur Beitrdge zur Druckle-
gung gelangen, die unter sorgfaltiger Beachtung
dieser Angaben zusammengefasst worden sind.
Abgelehnte Manuskripte werden nicht an die Au-
toren zuriickgesandt, ausgenommen sind Origi-
nalabbildungen. Der Autor ist verantwortlich,
dass die Reproduktion von Abbildungen, auf de-
nen ein Patient erkennbar ist, vom Dargestellten
bzw. dessen gesetzlichem Vertreter genehmigt
worden ist.

Namentlich gekennzeichnete Beitrige geben
nicht unbedingt die Meinung der Redaktion bzw.
Schriftleitung wieder.

Werden Sie Mitglied der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbil-
dung oder geben Sie dieses Aufnahmeformular an Interessierte
weiter. Die Mitgliedschaft schlieRt den kostenfreien Bezug der
Zeitschrift ,Medizinische Ausbildung” ein. Senden Sie dieses
Formular an: Prof. Dr. F. Eitel, NufSbaumstrafe 20, 80336 Min-

Name und Vorname:

chen.
Mitgliedschaft in der Gesellschaft fiir | Tite:
Medizinische Ausbildung
Hiermit erkldre ich meine Mitgliedschaft in der
Anschrift:

.Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung*
(Deutsche Sektion der Association
for Medical Education in Europe)

Den Mitgliedsbeitrag von jahrlich DM 45,- (AiP DM 20,-, Stu-
denten DM 10,-) werde ich auf das Konto Nr. 000292 66 25
bei der Deutschen Apotheker und Arztebank eG, Frankfurt,
BLZ 500 906 07, iiberweisen (Stichwort: Gesellschaft fiir Medi-
zinische Ausbildung).

Telefon/Fax/E-mail:

Ort, Datum Unterschrift
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»WORK IN PROGRESS*
-WiP 1 -

entstanden anldsslich der 5. Internationalen Tagung ,,Qualitit der Lehre in der Medizin“
Jahrestagung der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung - Deutsche Sektion der AMEE

unter der Schirmherrschaft des Dekans der Medizinischen Fakultit der
Rheinisch-Westfilischen Technischen Hochschule Aachen und
mit Férderung des Ministeriums fiir Schule, Wissenschaft und Forschung des
Landes Nordrhein-Westfalen

am 3.-5. Dezember 1998 im Universititsklinikum der RWTH Aachen



2 EDITORIAL

#) Editorial

Liebe Leser,

,was lange wihrt, wird endlich gut“. Ich hoffe, dieser Spruch
geht fiir das vorliegende Sonderheft ,Work in Progress” voll
auf.

Work in Progress* soll Optimismus fiir die Zukunft zum Aus-
druck bringen und geht zuriick auf das Motto der 5. Internatio-
nalen Tagung ,Qualitdt der Lehre in der Medizin®, die Dezem-
ber 1998 in Aachen abgehalten wurde. Es sollte ,eine auf Wei-
terarbeit ausgerichtete Tagung ......“, ein ehrgeiziges Motto vor
dem Hintergrund der Erkenntnis sein, dass Tagungen zwar
sehr erfreuliche menschliche Begegnungsmoglichkeiten dar-
stellen, die gemachten Vorsitze und verabredeten Kontakte
nach Riickkehr zu Hause und Wiedereintauchen in den tdgli-
chen Trott meist schnell versanden. Von Seiten der Tagungslei-
tung ist daher versucht worden, einerseits die wdhrend der Ta-
gung etablierten Arbeitsgruppen vital zu halten, andererseits
die Tagungsbeitrige in einem ,Proceedings-Band" zusammen-
zufassen. Beides, die Vitalisierung der Arbeitsgruppen und die
Erstellung eines Sammelbandes aller Beitrdge, hatte wirklich
Weiterarbeit zur Folge. Beide Parteien, die Autoren und ich,
sind durch viele Wechselbider der Gefiihle gegangen: ,Wird
es was werden oder vielleicht doch eine Pleite?*

Eine Pleite ist es nicht geworden, denn der Tagungssammel-
band liegt als ,WiP1“ vor Ihnen; ,Wer nicht wagt, der nicht ge-
winnt* war offensichtlich das erfolgreiche Rezept. Dies gilt fiir
alle Parteien; Das Diisseldorfer Ministerium fiir Schule, Wis-
senschaft und Forschung hat konsequent Wort und die Mittel
iberdurchschnittlich lang bereit gehalten. Vielen Dank fiir das
gezeigte Vertrauen! Die Autoren mussten lange Zeiten ohne ir-
gendwelche Nachrichten aushalten, als es aber darauf ankam,
wurde prompt und exakt reagiert. Die Aktion im vergangenen
Herbst mit den Quasi-Druckfahnen war wohl einzigartig, wie
sich heute herausstellt, sehr effizient. Ich selber war fasziniert
von der Idee, dass es in unserer Republik nicht ganz so schlecht
mit dem Innovationspotenzial gestellt ist, als im Allgemeinen
angenommen und deshalb iiber die Tagung hinaus dokumen-
tiert werden muss, welche Krifte hier ,zugange sind“. WiP1
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zeigt, dass viel Kraft vorhanden ist und wir zuversichtlich sein
diirfen; WiP1 soll zu Weiterentwicklungen anreizen.

Besonders erfreut bin ich, dass das Diisseldorfer Ministerium
gleich ,WiP2* mitfinanziert hat. WiP2 enthalt die gesammel-
ten Beitrige der 6. Internationalen Tagung ,Qualitit der Lehre
in der Medizin*, die Juli 1999 in Hamburg abgehalten wurde.
Der Tagungsleiter, Herr Professor Kahlke, wird sich dazu in ei-
nem eigenen Editorial duflern.

Ich wiinsche eine interessante Lektiire, vor allem wiinsche ich
mir, dass Sie die ,WiPs* als Hand- und vor allem als Kontakt-
buch - so dhnlich wie die ,,Gelben Seiten" - zur Abstimmung
und Kooperation mit anderen verwenden, eben ,to work in
progress“. Deshalb wiinsche ich mir auch vom Herzen, dass
anlisslich der 7. Internationalen Tagung , Qualitat der Lehre in
der Medizin“, die September 2000 in Berlin abgehalten wurde,
~WIiP3* entsteht.

in der Medizin®,



VORWORT|BEGRUSSUNG

7 Was konnen wir mit der Tagung

erreichen?

Weiterentwicklung der Lehre und Ausbildungsforschung sind
erkldrte Ziele der GMA zu deren Unterstiitzung die jihrliche
Tagung ,Qualitdt der Lehre* ausgerichtet wird. In den letzten
Jahren sind viele gute Ideen, Konzepte und Vorhaben in diesem
Forum vorgestellt und diskutiert worden. Der springende
Punkt ist jedoch die Realisierung. Ohne die Etablierung im
Ausbildungsalltag sind weder Weiterentwicklung noch Ausbil-
dungsforschung moglich.

Jeder, der mit solchen Projekten befasst ist, weiR, dass es nicht
einfach ist, sie voranzubringen. Oft sind die Verinderungen
nur durch das Engagement Einzelner oder kleiner Gruppen
moglich, die die Arbeit zusétzlich zum eigenen Aufgabenbe-
reich tibernehmen.

Erschwerend wirkt die Unbeweglichkeit innerhalb der Hoch-
schulen, die zwar vielfach beklagt, anscheinend aber kaum zu
andern ist. Auch die AAppO kann, wenn sie nicht grundlegend
novelliert wird, keine Schubwirkung entfalten, sondern wirkt
im Gegenteil immer wieder als Hemmnis, darin unterstiitzt
durch die Kapazitatsverordnung.

Welchen Beitrag, welche Unterstiitzung kann die GMA mit der
Tagung in dieser Situation bieten?

Sie ist Forum fiir die wissenschaftliche Veroffentlichung und
Anerkennung der geleisteten Arbeit im Reformbereich, insbe-
sondere jedoch fiir die personliche Kommunikation, die Dis-
kussion und den Austausch von Erfahrungen. Durch den direk-
ten Kontakt untereinander soll die Reformarbeit im Alltag Un-
terstiitzung finden. Deshalb wurde auch ganz bewusst der
Schwerpunkt der Tagung verlagert auf Themen, die mit dem
Tun zu tun haben und der Frage nachgehen, wie wir heute Re-
formen in den eigenen Fakultiten voranbringen kénnen.

Die Einfithrungsvortrige sind als Art Standortbestimmung ge-
dacht.

Die Inhalte der Ausbildung sind zu {iberpriifen mit der Frage
~Was muss gedndert werden?* Die AAppO ist kritisch darauf-
hin durchzusehen, welche Freiriume sie bietet und wie viel
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Raum fiir die verschiedenen Reformvorhaben und ihre Gestal-
tung offen steht. Der Schwerpunkt der Realisierung liegt in den
Fakultdten und so ist zu untersuchen, was gute Ideen, Initiati-
ven scheitern lasst und wie auf der Ebene Fakultit, im institu-
tionellen Bereich erfolgreich Veranderungen auf den Weg ge-
bracht werden kénnen. Qualititsmanagement — was bedeutet
es, wie kann es in Fakultiten sinnvoll umgesetzt werden - ist
ein unverzichtbares Thema fiir eine Tagung, die sich die Quali-
tdat der Lehre zur Zielsetzung gemacht hat. Es ist deutlich zu
machen, in welchem Zusammenhang es mit der Evaluation
steht, der fortwihrenden Dokumentation und Bewertung,
und auch wie es etabliert werden kann ohne zur Kontrolie al-
lein zu degenerieren.

Die genannten Themen machen das Diskussionsfeld aus, das
zu betrachten ist, wenn man die Realisierung von Reformen
in den Mittelpunkt stellt. Mit den vorgesehenen Beitrdgen
wird es interessante Konturen erhalten.

Die Freien Vortrdge illustrieren vor allem die inhaltlichen Be-
lange, geplante Reformvorhaben, die Verinderungen selbst.
Konzepte dessen, was verdndert werden soll, werden vorge-
stellt und gezeigt, was schon geleistet wurde, wie man es in
Evaluationen bewerten kann. Es gibt auch Ankniipfungspunk-
te zum Qualitdtsmanagement. Schwerpunkt der Gruppenar-
beit sollen die Diskussionen und der persénliche Austausch
sein.

Der dritte Teil des Programms ist eher ungewdhnlich, aber fiir
die Veranstalter von groRer Bedeutung. Hiermit soll der Frage
nachgegangen werden, wie die Arbeit der Mitglieder, der Re-
forminteressierten iiber die jahrliche Tagung und die Heraus-
gabe der Zeitschrift hinaus unterstiitzt werden kann. Wie
konnte der Erfahrungsaustausch offener, lebendiger, einfacher
zuganglich gestaltet werden und eine Zusammenarbeit gefor-
dert werden, in der die ReformerInnen sich gegenseitig unter-
stlitzen konnen und dabei von der GMA Hilfe bekommen.

Ein Vorschlag zur Diskussion ist es Austauschforen/-netze auf-

bauen und zwar fiir drei Themenbereiche:

1. Welche Initiativen gibt es schon, wer macht was, hat welche
Erfahrungen/Expertise. Hier wire interessant, das ganze
Spektrum zu erfassen, nicht nur die bekannten, medien-
wirksamen Initiativen und damit auch aufzeigen zu kénnen,
wie viel in den Fakultéten tatsichlich in Kleinen und gréRe-
ren Schritten geschieht.
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2. Die Biindelung von Erfahrungen, wie Reformkonzepte in-  Christine Gross
nerhalb von den Fakulté'%tep reglisiert wurden und werden Hohenzollerndamm 88A
um aus Erfolgen, Schwierigkeiten und Fehlern lernen zu 44199 Berlin
kénnen und damit weitere Schritte zu erleichtern.
3. Die Intensivierung der Auseinandersetzung mit den Prinzi-  g_mail: chrisgro@t-online.de
pien und den Méglichkeiten des Qualititsmanagements.
Hier gilt es, den Wissenstand und Stand der Realitdten in
den Fakultiten zu erkunden um herauszufinden, was am
geeignesten Unterstiitzung bietet.

Der Vorschlag wird in der Hoffnung gemacht, dass sich viele
Tagungsteilnehmer an der Gruppenarbeit beteiligen und so
die Basis fiir die Intensivierung der Kommunikation und Zu-
sammenarbeit gelegt werden. Vorstellbar ist, dass das Internet
geeignete Moglichkeiten fiir die Netzwerkarbeit bietet und
Projekte der kurz skizzierten Art keine Zukunftsmusik bleiben
miissen.



EINFUHRUNGSVORTRAG

¥} Warum die ,,neue Approbations-
ordnung* scheiterte

Meine Darstellungen werden sich auf einige Stichworte be-
schranken, die den Prozess des Scheiterns der ,neuen Appro-
bationsordnung* zu skizzieren versuchen. Der Grund fiir diese
nachteilige Entwicklung ist vor allen Dingen darin zu suchen,
dass neben dem Ziel, das von Seiten der Medizinischen Fakul-
taten (inhaltliche Reform des Medizinstudiums) vertreten
wurde, eine Reihe anderer ungeléster Probleme in der medizi-
nischen Ausbildung gleichzeitig mitbewaltigt werden sollten.
Diese unbewaltigten Probleme betreffen sehr unterschiedliche
und heterogene Inhalte, so dass sie am besten durch Aufzih-
lung wiedergegeben werden, um zu verdeutlichen, welche wi-
derstreitenden Interessen zur gegenseitigen Blockierung und
damit letztendlich zum Scheitern der Approbationsordnung

beigetragen haben.

Zum Ersten sollte mit der neuen Approbationsordnung ein Ziel
erreicht werden, dass insbesondere dem Gesundheitsminister
der vergangenen Regierung, Minister Seehofer, am Herzen lag.
Es ging um die Senkung der Zulassungszahlen zum Medizin-
studium. Nun ist dieses sicher auch ein Ziel der Medizinischen
Fakultdten, da sie schon seit langem der Auffassung sind, dass
die Ausbildung unter der groRen Zahl der Medizinstudenten
qualitativ leidet. Allerdings ist diese Absicht zuerst vom Minis-
ter fiir Gesundheit in die Diskussion eingebracht worden, um
damit die zukiinftige Entwicklung zu einer substanziellen Zahl
von arbeitslosen Arzten in ihrer Entstehung zu verindern und
evtl. zu beseitigen. Von ihm wurde die Senkung der Zulas-
sungszahlen als ein Ziel, dem jegliche Art von Studienreform
im Studiengang Humanmedizin Rechnung tragen miisse, po-
stuliert. Diese Forderung hat sich der Medizinische Fakultiten-
tag dann zu eigen gemacht und als ein erklartes Ziel auch der
eigenen Vorstellungen formuliert (s. Protokolle der Beratun-
gen des Medizinischen Fakultdtentages MFT von 1996 - 1998).

Genau genommen handelt es sich bei dieser Zielvorstellung ei-
gentlich nicht um ein Thema, das durch die Approbationsord-

nung geregelt werden sollte.

Zum Zweiten ging es darum, die Kosten, die die Linder fiir die
medizinische Ausbildung aufbringen, wenn schon nicht zu
senken, so doch wenigstens in den Griff zu bekommen. Auch
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Institut fir Ausbildung und Studienangelegenheiten (IfAS) der
Medizinischen Fakultdt der Westfalischen Wilhelms Universitat

dieses Ziel ist eigentlich keines, dass durch die Approbations-
ordnung zu regeln wire, das aber, von der Seite der Linder, als
eine wesentliche StellgréRe fiir die Umsetzung einer neuen
Approbationsordnung angesehen wird.

Zum Dritten ging es bei der Entwicklung der neuen Approba-
tionsordnung um die Realisierung des langfristigen Ziels, die
Arztzahlen an den Bedarf (was immer das ist) anzupassen, da
von Seiten der Gesundheitspolitik in dieser Gro3e die ent-
scheidende Einflusskategorie fiir die Entwicklung der Leis-
tungsausgaben im Gesundheitswesen gesehen wird. Auch die-
ses Ziels — wiirde ich meinen -, ist eigentlich kein primdres Re-
gelungsanliegen der Approbationsordnung.

SchlieRlich ging es viertens darum, dass der generelle Konsens
unter Studierenden und Lehrenden, nach Verbesserungserfor-
dernissen der medizinischen Ausbildung eingel6st werden
sollte und dafiir die organisatorischen und inhaltlichen Festle-
gungen getroffen werden sollten. Dieses Ziel ist nach meiner
Ansicht das einzige und origindre Anliegen, das durch die Ap-
probationsordnung bearbeitet und bewiltigt werden sollte.

Lisst man also die unterschiedlichen Ziele Revue passieren:

1. Senkung der Zulassungszahlen zum Medizinstudium,

2. Kontrolle bzw. Senkung der Ausbildungskosten fiir die Bun-
desldnder,

3. Senkung der Arztzahlen in der Zukunft,

4. Verbesserung der medizinischen Ausbildung und Neuord-
nung der Lehrinhalte,

so wird man sich nicht wundern, dass die beteiligten Institu-

tionen und Organisationen in sehr unterschiedlichem Mafe

ihre jeweiligen Interessen unnachgiebig verfochten haben

und dadurch zu einer Pattsituation kamen.

Wer sind diese beteiligten Institutionen?

Man sollte sich von vornherein im Klaren sein, dass die Appro-

bationsordnung keineswegs durch die Gesundheits bzw. Sozi-

alministerien in Bund und Land ihre jeweiligen institutionel-

len Vertreter gefunden hitte. Vielmehr sind an der Diskussion

um die Approbationsordnung beteiligt:

1. der Gesundheitsminister des Bundes,

2. die Gesundheits- und Sozialministerien/Senatoren der Lin-
der,

3. die Bildungs- bzw. Kultus-/Wissenschaftsministerien im
Bund und in den Liandern sowie
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4. Organisationen wie Medizinischer Fakultdtentag, ZVS, HRK,
Arbeitsgemeinschaft der Amtschefs der Lander etc.

Aus dieser Aufzihlung wird deutlich, dass mit der Vielzahl der
betroffenen und beteiligten Einrichtungen die Chance auf Eini-
gung nur dann gewihrleistet ist, wenn ein entsprechender
Konsens erreichbar ist. Dieser Konsens ist immer dann beson-
ders schwierig zu erstellen, wenn die einzelnen Einrichtungen
mit der Forderung auftreten, dass tiber alles geredet werden
konne, es diirfe nur im Effekt kein Geld kosten. Nun sind je-
doch alle vier Problemkreise, die die Approbationsordnung re-
geln sollte, mit erheblichen Folgekosten verbunden. Die Zulas-
sungszahlensenkung macht nur dann als Qualitdtsverbesse-
rung Sinn, wenn die personelle und sdchliche Ausstattung der
Fakultiten erhalten bleibt. Dieses war jedoch seitens der Ldn-
der keineswegs so gesehen worden. Im Gegenteil, auf dem Me-
dizinischen Fakultitentag im Jahre 1995 und auf der Sitzung
der Arbeitsgemeinschaft der Amtschefs der Gesundheits- und
Sozialminister im Jahre 1996 wurde bereits definitiv zum Aus-
druck gebracht, dass seitens der Linder eine wie auch immer
reformierte Approbationsordnung nur dann die Zustimmung
der Linder erfahren wiirde, wenn eine konsequent betriebene
Verringerung der Zulassungszahlen durch eine proportionale
Verringerung der Ausstattung der Medizinischen Fakultdten
begleitet wiirde. Somit war bereits friihzeitig angekiindigt
worden, dass fiir die Bundesldnder die Kostensenkung fiir die
Medizinische Ausbildung Prioritdt vor der qualitativen Verbes-
serung der Ausbildung haben werde. Diese Ankiindigung ist
von Seiten der Gesundheitsministerien in Bund und Landern
offenbar als wenig ernst zu nehmend qualifiziert worden,
denn im Hinblick auf die so geduRerten Konsequenzen wurde
keinerlei Aktivitit entfaltet, um die Linder zu einer Modifizie-
rung der so gekennzeichneten Auffassung zu bringen. Offenbar
bestand die Auffassung, man werde die Lander durch ein Pro-
gramm zur qualitativen Verbesserung der medizinischen Aus-
bildung im Nachhinein {iberzeugen kénnen, es bei der bisheri-
gen Zuwendung fiir die Ausbildung zu belassen und die in der
Vergangenheit iiblichen Steigerungsraten fiir den ,Zufiih-
rungsbetrag” weiterhin zu akzeptieren. Das dieses keineswegs
von der Kultusseite der Linder akzeptabel sein wiirde, schien
bis zum Januar 1998 eine unbekannte Aussage bei den Ge-
sundheits- und Sozialministern in Bund und Land zu sein.
Man arbeitete unbeeindruckt an Ziel Nr. 4, der Verbesserung
der Medizinischen Ausbildung und der Neuordnung der Lehr-
inhalte in der Hoffnung, dass ein solches Programm sich selbst
erklirend und {iberzeugend sein wiirde, um die mitbeteiligten
Ministerien umzustimmen. Es scheint, als habe diese Vernach-
lassigung dazu gefiihrt, dass die sehr spdt einsetzenden Son-
dierungsgespriche zwischen den Ministerien, der Gesund-
heitsseite auf der einen und der Kultusseite auf der anderen,
auf eine bereits verhirtete Diskussionslage getroffen ist, die
in der Feststellung gipfelte, dass die Senkung der Zulassungs-
zahlen ein politisch nicht wiinschbares und auch nicht durch-
setzbares Ziel sei.

Vor dem Hintergrund des Beifalls der Medizinischen Fakultd-
ten hatten nimlich die Gesundheitsminister sich auf das Ziel,
die Zulassungszahlen zu senken, in seltener Einmiitigkeit ein-
gelassen und glaubten sich im Besitze besserer Argumente
und groRerer Durchsetzungskraft. Man erhoffte sich, dass die
Kultusseite — beeindruckt von dem qualitativ besseren Ent-
wurf - sich auf eine Modifikation der geduRerten Position ein-
lassen wiirde. Im Ubrigen gab es viele institutionelle und per-

sonelle Unterstiitzer, die den Gesundheitsministern beipflich-
teten und eine qualitative Verbesserung der medizinischen
Ausbildung von der Vorleistung der Senkung der Zulassungs-
zahlen abhdngig machte.

Demgegeniiber argumentierte die Kultusseite vollig unge-
riihrt, dass keine wissenschaftlich ernst zu nehmende Studie
existiere, die beweise, dass abgebaute Studienpldtze notwen-
dig zur Verbesserung der Ausbildung fithren. Diese Forderung:
Zulassungsreduzierungen als notwendige Vorausbedingungen
fiir die qualitative Verbesserung des Studiums zu postulieren,
hat aber die fatale Eigenschaft, weitere Handlungsméglichkei-
ten zu blockieren und eine Form des Denkverbots hervorzuru-
fen, alternative Wege zu entwickeln, die dasselbe Ziel - quali-
tative Verbesserung der Ausbildung - erreichen kdnnten. In
dieser Pattsituation haben sich aber Gesundheitsseite einer-
seits und Kultusseite andererseits in Bund und Landern jeweils
mit den sie inhaltlich unterstiitzenden Organisationen und In-
stitutionen selbst gebracht. Sie waren dann nicht mehr in der
Lage, sich auf politisch erreichbare Ziele, zu denen zur Jetztzeit
die Einrichtung der Modellklausel gehort hdtte, zu verstandi-
gen. Man erstarrte in der Hoffnung und Erwartung auf ,besse-
re Zeiten* und war zur politischen Beweglichkeit nicht mehr in
der Lage, da sie bedeutet hdtte, Abstriche von der jeweils eige-
nen Position vorzunehmen.

Was hat denn nun die Kultusseite zu ihrer Festlegung gebracht,
dass eine Reduzierung der Studienanfiangerzahlen nur bei pro-
portional entsprechender Reduzierung der personellen und
sachlichen Mittel fir die medizinische Ausbildung méglich
sei?

Wir haben in der Vergangenheit einen kontinuierlich steigen-
den Personal- und Sachmittelbedarf fiir die Medizin in den
Linderhaushalten feststellen kdnnen. Dieser Steigerungssatz,
der dabei zu beobachten war, ist zum gréSten Teil deutlich
tiber dem Geldentwertungssatz gelegen und fiihrt in der Kon-
sequenz zu einem nicht mehr zu finanzierbaren Anteil des
Landeshaushaltes fiir die Medizinischen Einrichtungen. Somit
war fiir die Lander und insbesondere fiir die Kultusseite klar,
dass eine Approbationsordnung, die in Form und Inhalt nur
durch eine Senkung der Zulassungszahlen realisierbar ist, fiir
sie unannehmbar sei.

Das war etwa der Stand bis zum Januar 1998. Zu diesem Zeit-
punkt traten zum ersten Mal die Linder mit ihrer Forderung
auf, dass auf eine Senkung der Zulassungszahlen verzichtet
werden miisse. Da sie ihrerseits von der Gesundheitsseite kei-
nerlei Bereitschaft zur Diskussion und Modifikation der Sen-
kung der Zulassungszahlforderung fanden, erkldrten die Ldn-
der, dass die neue Approbationsordnung fiir sie nicht finan-
zierbar sei und sie sie deshalb ablehnen wiirden. Sie verwiesen
auRRerdem darauf, dass ein Teil der vorgesehenen Verdnderun-
gen der Approbationsordnung zur Erh6hung der so genannten
JTeilzulassungen* fithren wiirden, solche Zulassungen, die nur
die Erlaubnis zur Absolvierung des vorklinischen Studienab-
schnitts umfasst und keinen Anspruch auf Fortsetzung des
Studiums auch nach bestandener &rztlicher Vorpriifung be-
griindet. Eine solche Konsequenz war gleichermafen sozial
wie politisch unerwiinscht und wurde deshalb von den Lin-
dern abgelehnt. Weiterhin wiesen die Lander darauf hin; dass
qualitative Verbesserungen, die in Reduzierungen der Studen-
ten/Lehrpersonenquote ihren Niederschlag finden, zu unfinan-
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zierbaren Raumerfordernissen fithren wiirden und einen wei-
teren Ablehnungsgrund darstellten.

Es zeigt sich also, dass nahezu zum Ende der Diskussion (auf-
grund von administrativen Erfordernissen wie Zulassungsda-
ten) eine Diskussion stattfand, die gut 1!/, Jahr zuvor hitte ge-
fiihrt werden miissen, um Aussicht auf Erfolg zu bieten. Dass
von der Gesundheitsseite diese Diskussion nicht gefiihrt wur-
de, ldsst sich nur mit groBer Unterschitzung der finanziellen
Folgekosten fiir einzelne Entscheidungen beziiglich der neuen
Approbationsordnung erkldren.

Wie steht es nun mit den anderen Zielen und Forderungen, die
die Approbationsordnung erfiillen und leisten sollte?

Die Senkung der Arztzahlen ist nach meiner Ansicht eine For-
derung, die nicht iiber eine Ausbildungsordnung gelést wer-
den kann, sondern nur im gesamtgesellschaftlichen Konsens.
Da in der Bevolkerung ungebrochen die Vorstellung herrscht,
dass mehr Arzte auch mehr Gesundheit fiir alle bedeutet, kann
davon ausgegangen werden, dass wir bei der Diskussion um
die Begrenzung der Arztzahlen und die Koppelung an Bedarfs-
kategorien erheblichen Nachholbedarf hinsichtlich der gesell-
schaftlichen Aufklirung besitzen. Es ist bisher ndmlich ver-
sdumt bzw. nur unzureichend versucht worden, der Bevélke-
rung zu verdeutlichen, dass die Vermehrung der Arztzahlen
ab einer gewissen Schwelle keine substanziellen Verbesserun-
gen der gesundheitlichen Lage mehr hervorbringt, vielmehr
ibertreffen die entstehenden Kosten den jeweils entstehen-
den gesundheitlichen Effekt um ein Vielfaches.

Dieser Effekt wird in der Bevolkerung ganz anders einge-
schitzt, Die Mehrzahl sieht in der sinkenden Arzt-Patienten-
Quote mehr Zeit pro Patient entstehen und damit weniger Un-
annehmlichkeiten fiir die einzelnen Kranken bei der Inan-
spruchnahme des Arztes. Solche Vorstellungen entwickeln
sich natiirlich vor allem in einem Lande, in dem etwa 92% der
Bevolkerung ein garantiertes Vollversorgungssystem in An-
spruch nehmen kénnen (GKV), das ihnen die jeweils verur-
sachten Kosten nicht zur Kenntnis bringt und das in der Konse-
quenz immer weiter globale Wiinschbarkeiten entstehen lasst,
ohne dabei die anfilligen Kosten und Realisierungskonditio-
nen zu benennen. Auch der Hinweis, dass seitens des Gesund-
heitsministers Seehofer geduRert worden sei, er kdnne es nicht
langer verantworten, dass wir eine ganze Generation von jun-
gen Medizinern fiir die Arbeitslosigkeit ausbildeten, reicht
nicht hin, um politische Akzeptanz in der Bevolkerung fiir eine
Senkung der Ausbildungszahlen zu erreichen. Selbst der Hin-
weis, dass pro aktiven Arzt in der Niederlassung pro jahr etwa
1 Mio DM an Kosten in der GKV hervorgerufen werden, ist kei-
ne Akzeptanz schaffende Bemerkung.

Es mag banal klingen, aber die 6ffentliche Diskussion dieser
Problematik hat bisher in zu geringem Maf3e die Bevolkerung
erreicht und beeindruckt und somit keine Voraussetzungen
geschaffen, um politische Akzeptanz eines umstrittenen Ge-
genstandes zu erreichen.

Wias das dritte Ziel betrifft, so ldsst sich die Senkung der Kosten
fiir die Medizinische Ausbildung sicher sehr schnell als ein Ziel
charakterisieren, dass mit den Mitteln der Approbationsord-
nung nur unzureichend geregelt werden kann. Um zu verste-
hen, was das eine mit dem anderen zu tun hat, miissen wir er-

neut einen Riickgriff auf die Bedingungen vornehmen, die be-
schreiben, wie in Deutschland die medizinische Ausbildung fi-
nanziert wird. Abgesehen von der Privaten Universitat Witten/
Herdecke GmbH, wo eine andere Kostenrechnung gilt, haben
die deutschen Medizinischen Fakultiten das Regelungsprin-
zip, dass die erforderlichen Beitrage fiir Forschung und Lehre
iiber die Landeshaushalte, also aus Steuermitteln, in Form der
Zufiihrungsbetrige bereitgestellt werden. Dabei sind in den
vergangenen fiinf Jahren durchaus substanzielle Kiirzungen
erfolgt. Es gilt der Finanzierungsmodus, der besagt, wir finan-
zieren die medizinische Ausbildung in einer Weise, die eigent-
lich keine ZielgroRe oder Obergrenze kennt (mit Ausnahme ei-
niger Ansitze zur Steuerung in Baden-Wiirttemberg, Rhein-
land-Pfalz und Nordrhein-Westfalen). Es bleibt allerdings fest-
zustellen, dass nach wie vor keine proportionale Gréenord-
nung festgelegt wurde, die den Anteil beschreiben wiirde, der
aus Haushaltsmitteln zur Finanzierung der Medizinischen Fa-
kultiten bereit gestellt werden soll. Dieses tiberwiegend prak-
tizierte Finanzierungsmodell ist so antiquiert und in seiner Ex-
pansivitdt so groll geworden, dass die Linder von sich aus sa-
gen, sie sind in einer Problematik, die uns folgendes Verfahren
aufzwingt: In der nahen Zukunft miissen die durch die medizi-
nische Versorgung (die Ausbildung ist ein Teil davon) entste-
henden Kosten, in eine tragfihige Relation zum Volumen des
jeweiligen Landeshaushalts gebracht werden. Das soll zum ei-
nen dadurch gewdhrleistet werden, dass die jeweiligen Zufiih-
rungsbetrage fiir Lehre und Forschung jahrlich schrittweise bis
zur Hohe von 20% leistungsbezogen vergeben werden. Die
Bundeslinder Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und
Nordrhein-Westfalen haben sich bereits fiir dieses Verfahren
entschieden. Damit werden auch der medizinischen Ausbil-
dung in bestimmter Weise finanzielle Schranken gesetzt.
Wenn man die Frage stellt, was das ailes mit der drztlichen Ap-
probationsordnung zu tun habe, so muss man sich vergegen-
wartigen, dass die Lander vor dem Hintergrund dieses Finan-
zierungsproblems sich massiv gegen eine Verabschiedung der
irztlichen Approbationsordnung gewendet haben, die ihnen
die bestehende Situation nur noch verschdrft hdtte.

Die Unterhaltung der medizinischen Ausbildungsstdtten zu
den Konditionen der Vergangenheit ist so teuer geworden,
dass die Lander auch nur die relative Steigerung der Unterhal-
tungskosten eines Medizinstudienplatzes nicht mehr ldnger
tragen konnen. Deshalb sperrten sie sich bei der Senkung der
Zulassungszahlen. Die Fakultiten hingegen fordern mit Blick
auf die in so vielen Bereichen der Medizin fiihrenden US-ame-
rikanischen Medical Schools, die Senkung der Zulassungszah-
len und erwarten daraus bereits einen Qualitdtsverbesse-
rungseffekt - freilich ohne dabei die grundsitzlich andere
Struktur des amerikanischen Ausbildungswesen und Versor-
gungssystems in Rechnung zu stellen. Der Bundesgesund-
heitsminister glaubte, gestiitzt auf den Sachverstand der Fa-
kultiten, eine sichere und sachlich unwiderlegbare Argumen-
tation zur Senkung der Zulassungszahlen in Hinden zu halten,
die als Methode zur qualitativen Verbesserung des Medizin-
studiums dienen sollte, was fiir ihn jedoch nur als Medium
zur Einleitung einer langfristigen Senkung der Arztzahlen in-
teressant war. Aber auch hier muss der Vorwurf erhoben wer-
den, dass eine prinzipiell zutreffende Argumentation durch
nicht geeignete VorbereitungsmaRnahmen gekennzeichnet,
bei sich abzeichnenden Zielkonflikten durch die beteiligten
Parteien unterschatzt und nicht rechtzeitig bearbeitet wurde.
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Zusammenfassend ldsst sich hier feststellen, dass die Beratun-
gen iiber die Approbationsordnung in den Jahren 1997 und
1998 nahezu als Scheingefecht zwischen der Gesundheitsseite
von Bund und Lindern und den Vertretern der Kultusseite der
Linder zu charakterisieren sind. Es wurde tatsachlich nicht der
Miihe wert gehalten, die Diskussion mit allen beteiligten Orga-
nisationen, Personen und Institutionen zu suchen, um evtl.
Hindernisse im Prozess der politischen Realisierung zu beseiti-
gen.

Es ware moglich gewesen, die Bedingungen, wie sie durch die
neue Approbationsordnung geschaffen worden wiren, als ge-
eignet darzustellen, eine gewisse Zahl der Zielvorstellungen
zu realisieren, wobei allerdings dem Finanzierungsprimat hat-
te Rechnung getragen werden miissen. Dies ist nicht gesche-
hen.

Als endlich um die Zeit zwischen Mitte Mai und Ende Juni
1998 die Diskussion um diese Komplexe vorgenommen wur-
de, zeigte sich, dass die Bereitschaft zum Kompromiss so kurz
vor einer entscheidenden Wahl nicht mehr vorhanden war. Die
jetzige Situation ldsst sich nur noch so beschreiben, dass — zum
Gliick - die (1998; redaktionelle Bemerkung) nach wie vor giil-
tige 7. Novelle der drztlichen Approbationsordnung so viele
Méglichkeiten offen ldsst, die kreativ auszugestalten an der je-
weiligen Fakultdt sich lohnen. Nach Auskunft aus dem Bundes-
ministerium ist zwar damit zu rechnen, dass eine baldige Ein-
fiihrung der Modellklausel die Flexibilitat der Approbations-
ordnung noch erweitern wird, ich glaube jedoch, dass dieses
nur unter den Bedingungen der bestehenden Regelungen der
Kapazititsverordnung erfolgen kann. Die KapVO ist in ihrer
mehr als 15-jdhrigen Geschichte in der Zwischenzeit so haufig
von den Gerichten iiberpriift worden, dass sie generell als
L~wasserdicht" angesehen wird. Das bedeutet, keine Regierung
welcher Couleur auch immer, wird es auf eine Reduzierung der
Studienzahlen, die mit der Verdnderung des Kapazitdtsrechts
einhergeht, ankommen lassen, sondern sich bemiihen, die
Friichte der jahrelangen Gerichtspriifungen der Kapazititsver-
ordnung weiterhin ernten zu kénnen. Im Ubrigen glaube ich
auflerdem, dass das Credo der Medizinischen Fakultdten und
auch der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung prinzipiell
anzuzweifeln ist, dass eine medizinische Studienreform nur
nach Vorleistung der Verringerung von Zulassungszahlen
moglich sei.
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und Studienangelegenheiten (IfAS) der Medizinischen Fakultit
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Was ist gute Lehre - was muss
verdandert und weiterentwickelt
werden und wie weit begrenzt
oder unterstiitzt die AAppO
»gute Lehre“?

Wer gute Lehre machen will, hat ein grundsdtzliches Problem:
Er muss sich mit traditionellen Formen der Wissensvermitt-
lung auseinander setzen, deren Kennzeichen ein hierarchi-
sches Verhiltnis zwischen Lehrperson und Lernenden ist so-
wie iiberwiegende Einweg-Kommunikation.

Diese Lehre im Sinne der Unterweisung oder Wissenseinspei-
sung nach Art eines Niirnberger Trichters ist unangemessen,
weil Lernen ein quasi automatischer Vorgang ist, der sich im
Individuum abspielt nach Art einer subjektiven, d.h. personli-
chen, Anschauung (Rekonstruktion) der Wirklichkeit. Haufig
merken wir gar nicht, dass wir lernen. Es gibt auch so etwas
wie ein ,hidden curriculum®. Der Niirnberger Trichter geht
von der irrigen Annahme aus, dass die von ihm eingetrichter-
ten Lehrinhalte auch gekonnt werden nach dem Motto: Ge-
bracht = gekonnt. Tatsdchlich aber passiert beim Lernen etwas
anderes als die bloRe Einverleibung vorgekauten Wissens:
Beim Lernen rekonstruiert der oder die Lernende die Wirklich-
keit. Jeder bildet sein eigenes semantisches Netzwerk seiner
Um- und Inwelt. Dieser Rekonstruktionsprozess besteht in ei-
ner vom Lernenden abhdngigen Abbildung der Wirklichkeit.
Die Abbildung kann ganz unterschiedliche Form haben, sie
reicht von der intuitiven Anschauung bis zum evidenzbasier-
ten Algorithmus (Eitel 1998). Unter ,Evidenz* wird die empiri-
sche Belegbarkeit von Sachverhalten oder regelhaften Zusam-
menhdngen verstanden. Mit , Algorithmus* ist hier eine nach-
vollziehbar festgelegte Verfahrensanweisung gemeint, die in
endlich vielen Schritten zu einem Ergebnis, einer Wirkung
fithrt. Lernen in der Medizin ist auf Wirkung ausgerichtet, auf
Bewaltigung des Lebens, auf Problemlésung. Diese Wirkungen
sind auf die Anwendung des rekonstruierten Wissens tiber die
Welt zurlickzufiihren. Die auf die Bewiltigung der Wirklich-
keit abzielende Anwendung des Wissens wird Wissenstransfer
genannt. Dieses Zielkriterium - namlich erfolgte Problemls-
sung durch Wissensanwendung -, ist ein Referenzpunkt fiir
die Qualitdtsbeurteilung des Lehrens und Lernens {Eitel 1997,
Eitel et al. 1999). Am Gelingen der Problemlésung, also dem
Zielerreichungsgrad des jeweiligen Problemldsungsverhal-
tens, kann demnach die Qualitit der Lehre gemessen werden
(Eitel 1997, Eitel et al. 1998). Beispiel fiir einen zielfithrenden
Wissenstransfer wdre die Riickbildung (Zielerreichung) von

Med Ausbild 2001; 18: 9-11
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
ISSN 0176-4772

F. Eitel

Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung, Deutsche Sektion der
Association for Medical Education in Europe

Zeichen (Rekonstrukt) einer Infektion (Problem) nach Gabe
(Algorithmus) eines als wirksam ausgewiesenen (Evidenz) An-
tibiotikums bei einem Patienten (Wirklichkeit).

Lehre kann aber auch noch anders qualitativ erfasst werden:
Lernen fithrt immer zu einer Verdnderung des Lernenden im
Vergleich zu seinem Zustand vor Beginn des Lernprozesses.
Diese inneren Zustinde duflern sich im Verhalten des oder
der Lernenden. Verhalten kann beobachtet, im unbeliebten Fall
auch gepriift werden. Der MaRstab fiir die Qualitat der Lehre
ldge hier also in dem Vergleich des vor und nach dem Lernpro-
zess beobachtbaren Verhaltens der Person bei einer Problem-
16sung.

Beide Zielkriterien fiir die Qualitdt der ,Lehre” - Lehre hier ver-
standen als regelmdRige Prasenz und aktives Verhalten der
Lehrer und Lernenden in absichtsvoll gestalteter Lernumge-
bungen - haben nur indirekt mit Unterricht im Sinne der Un-
terweisung zu tun, es stellt sich somit die Frage nach dem Ver-
hdltnis von Lehren und Lernen: Lernen in der Erwachsenenbil-
dung mindet in Verhaltensdnderung. Sie wird von miindigen
Lernenden selbst geregelt und entzieht sich bekanntermafRen
duBBeren Einflussnahmen mehr oder weniger. Aus dieser kon-
struktivistischen Sicht ist Lehre unter traditionellen Bedingun-
gen eigentlich unméglich, da naturgemadf alle wirksame Akti-
vitdt beim Lernenden liegt, die in traditionellen Curricula nicht
eben gefdrdert wird. Tatsdchlich degeneriert Lehre an den Me-
dizinischen Fakultiten auch haufig zu Indoktrination, die allzu
oft eben nicht zum Erwerb von Kompetenz in Form anwendba-
ren Wissens fiihrt. Indoktriniertes Wissen ist allenfalls andres-
siertes Wissen.

Wenngleich Lehre also keine ,Einpflanzung” von Wissen ist, so
kann sie doch Lernen unterstiitzen und erleichtern: Medizini-
sches Wissen, Fihigkeiten und Fertigkeiten kénnen in einem
Interaktionsprozess von Lehrenden den Lernenden vermittelt
werden. Lehre ist in dieser Sichtweise Medium des Lernens.
Das Verhdltnis des Lehrens zum Lernen kénnte demnach bei-
spielsweise als dhnlich demjenigen von Partitur zu Orchester
bezeichnet werden. Es kann empirisch gezeigt werden, dass
die Motivation zum vertiefenden Weiterlernen davon abhdngt,
ob es der Lehre (Unterrichtsorganisation, Instruktionsdesign,
Gestaltung von Lernumgebungen) gelingt, den Lernenden
Kompetenzerlebnisse zu vermitteln: Einfithlsame Riickmel-
dung des Lernfortschrittes durch die Lehrenden fiihrt zur
Wahrnehmung eigener Kompetenz bei den Lernenden (Eitel
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1998, Eitel et al. 1999). Damit ist das Ziel von Lehre umschrie-
ben, das ein ultimatives Kriterium der Qualititsbeurteilung
darstellt: Lehre soll die Moglichkeit gewdhrleisten, sich zu bil-
den, d.h. angemessene Verhaltensmuster zu entwickeln (Em-
powerment).

Lehre hat ein zweites, ultimatives Qualitdtsziel: Sie hat die Ge-
sundheitsversorgung zu verbessern, den groftmdglichen Nut-
zen fiir die Patienten zu bedingen.

Dieser soziale, hoch komplexe Akt der Lehre kann - wie wir al-
le wissen - qualitativ sehr unterschiedlich verlaufen. Deshalb
ist es angezeigt, immer wieder die Qualitdt der Lehre zu hin-
terfragen, zu iiberdenken, zu evaluieren, d. h. kritisch zu prii-
fen, ob sie Qualitdtsanspriichen gentigt, kurz: gut ist oder war.

Dabei tut sich ein methodisch technisches Problem auf: Wie
soll die Qualitit erfasst werden? Wie und in welchen Dimen-
sionen kann Lehre gemessen werden? Welche weiteren Krite-
rien, neben empirisch erfasster Problemlosung und beobach-
teter Verhaltensinderung, lassen uns abschdtzen, was ,gute*
Lehre ist?

Qualitatskriterien fir Lehre

1. Akzeptanz: Gute Lehre fand statt, wenn beipielsweise Stu-
dierende aus einer Veranstaltung gehen und dem Dozen-
ten/der Dozentin ein spontanes ,Dankeschén* sagen.

2. Sachgerechtigkeit: Gute Lehre versetzt Studierende in die La-
ge, wissenschaftliche Inhalte nach Evidenzkriterien zu erar-
beiten, z.B. eine Handlungsleitlinie (klinischer Algorithmus)
nach dem neuesten, gesicherten Kenntnisstand (Evidenz)
fiir einen aktuellen Fall zu schreiben.

3. Erfahrungsbezug: Gute Lehre nutzt praxisbezogene Lehrfor-
men. Gute Lehre entwickelt beispielsweise aus einem Fall
eine Handlungsleitlinie.

4. Studentenorientierung: Gute Lehre holt die Studierenden
dort ab, wo sie wissensmaRig stehen. Sie vereinbart mit
den Studierenden operationale Lernziele und sorgt fiir An-
wendung des Gelernten in Simulationen oder Berufspraxis,
und zwar mit einem hohen Umfang an studentischer Ei-
gentdtigkeit.

5. Motivation: Gute Lehre vermittelt den Lernenden Kompe-
tenzerlebnisse. Wenn jemand gezeigt bekommt, welche
Wirkung oder Erfolg er hat, wird er sich eher mit der Aufga-
be weiterhin beschiftigen als wenn er keine Riickmeldung
bekommt. Empirisch belegt ist dariiber hinaus, dass die em-
pathische Interaktion (Mentoring) der Lehrenden mit Stu-
dierenden als Qualititsmerkmal fiir gute Lehre empfunden
wird (Eitel et al. 1999).

6. Lernende Studienorganisation: Gute Lehre untersucht und
experimentiert mit innovativen Lehrformen, implementiert
beispielsweise Neue Medien in den Stundenplan. Gute Leh-
re versucht, sich weiter zu verbessern, indem sie ihre
(Miss-)Erfolge in ihre Planung einflieRen ldsst (Eitel et al.
1997). Sie passt sich den sich immer verdndernden Rahmen-
bedingungen an. Das fithrende Erfolgskriterium hierbei ist
die durch Evaluation ermittelte Effizienz. Die Effizienz wird
mit dem Instrumentarium der Aufwand-Nutzen-Analyse im
Lingsschnitt erhoben. Evaluation als Methode liefert Infor-
mationen, welche die Entscheidungen iiber beispielsweise
die Definition von Standards (konsentierte Mindestanforde-
rungen) unterstiitzen kénnen. Evaluationsinstrumente wer-

den auf dem Boden der Ausbildungsforschung entwickelt.
Dieser Ansatz entspricht der Best-Evidence-Medical-Educa-
tion im angloamerikanischen Sprachraum.

Gute Lehre schopft die gegenwiirtig geltende AAppO voll
aus. Es gibt empirische Belege fiir ein gelungenes Qualitdtsma-
nagement und Innovation der Lehre im Rahmen der 7. Novelle
(Eitel 1998).

Und wie weit sind wir von guter Lehre entfernt?

Wir kommen ihr immer ndher, es gibt zahireiche Reformansat-
ze in deutschen Medizinfakultéten:

Aachen:
Kongress ,,Qualitit der Lehre* (QdL) *98 der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung (GMA); AG ,Evaluation“ der GMA

Berlin:
Reformstudiengang; Mediothek; QdL 2000

Bochum:
Bochumer Modell

Diisseldorf:
Medizindidaktik; Allgemeinmedizin; Radiologie

Erlangen/Witten-Herdecke/M{inster:
Studiendekane-Treffen

Frankfurt:
Didaktik der Medizin

GieBen:
Stabstelle beim Dekanat (AGMA)

Gottingen:
Reformprojekt G-CiP, Multimedia (CBT)

Greifswald:
Community Medicine

Hamburg:
Didaktik der Medizin, Problemorientiertes Lernen (PBL), QdL
1999

Hannover:
Evidenz-based Medicine (EBM); Reformprojekte in der Anato-
mie

Heidelberg:

AG ,Studienreform* der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbil-
dung (GMA); Reformprojekt der Fachschaft (Stimulus); Multi-
media-Projekte; Kooperation mit Harvard University

Kiel:
Studenteninitiative ,Problemorientiertes Lernen*

Kéln:
Reformprojekt K-CiP; Kongress Lehre 2000; Studienorganisa-
tion; PBL
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Marburg:
Reformprojekt Ansa radiologica

Miinchen:
Reformprojekt M-CiP; Harvard Munich Medical Education Al-
liance; CBT (Casus)

Miinster:
IfAS, Faculty Development

Regensburg:
Allgemeinmedizin; Telemedizin und CBT; Orthopidie

Tiibingen:
Studienorganisation; CBT

Ulm:
CBT; ehemals Murrhardter Kreis

Witten-Herdecke:
PBL (POL)

Dresden:
POL, Harvard-Projekt

Die Kooperation und Kompetition (competition) der Medizin-
fakultdten hierzulande fehlt noch. Fakultitsiibergreifend be-
miiht sich die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(GMA) um Entwicklung der Lehre. Mittel zur Férderung der
Lehrqualitdt sind Veranstaltungen (z.B. QdL, Workshops, wis-
senschaftliche Jahrestagungen) und das Periodikum ,Medizi-
nische Ausbildung".
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?! Innovationsspielraume der

Approbationsordnung fiir Arzte

Zusammenfassung: Trotz aller Diskussionen iiber die Notwen-
digkeit einer grundlegenden Uberarbeitung der Approbations-
ordnung fiir Arzte (AAppO), lasst schon die momentan giiltige
8. Novelle den medizinischen Fakultaten auch ohne Inanspruch-
nahme des darin enthaltenen Modellstudiengangsparagraphen
(36a) [1] erheblich mehr Freiheiten in der Curriculumsgestal-
tung, als bislang (zumindest an den staatlichen) umgesetzt wer-
den. Geregelt ist in der AAppO lediglich die Art und der Ablauf
der Staatspriifungen, die zu erbringenden Leistungsnachweise
(Scheine), die Mindestanzahl der Gesamtunterrichtsstunden in
den jeweiligen Abschnitten zwischen den Staatspriifungen so-
wie der Ablauf des Praktischen Jahres. Abgesehen von einigen
Ausnahmen stehen in der AAppO keine Stundenvorgaben ein-
zelner Ficher. Es bleibt daher den Fakuitdten iiberlassen, eigene
Schwerpunkte zu setzen, der auch das Angebot facheriibergrei-
fenden Unterrichts umfassen kann. Gewahrleistet werden muss
lediglich, dass die Inhalte der Veranstaltungen den in der Appro-
bationsordnung vorgeschriebenen Scheinen entsprechen. Aus
Kapazitdtsgriinden ist auerdem der Curriculare Normwert zu
beachten. Weiterhin muss darauf geachtet werden, dass die
Studierenden - zumindest jahrlich - eine Méglichkeit zum Studi-
enortwechsel erhalten. In einem Mustercurriculum, welches an
der Charité entwickelt wurde, wird gezeigt, wie ein moglicher
Studienablauf auch ohne Modellversuch aussehen konnte. Viele
Anderungen, welche durch den Wissenschaftsrat schon seit Jah-
ren gefordert werden, sind damit auch heute schon machbar.
Dazu gehéren der ficheriibergreifende Unterricht, POL-Gruppen
sowie die praxisnahe Umgestaltung der Priiffungen. Die medizi-
nischen Hochschulen schopfen diesen Gestaltungsspielraum
zum Nachteil der Studierenden momentan nur unzureichend
aus, und spiegeln damit die Abgrenzungsbestrebungen der Ein-
zelfacher in Deutschland wider.

Margins within the ,Approbationsordnung* for Innovation:
In defiance of all discussions about the necessity of a complete
revision of the Regulations for the German Medical Education
(Approbationsordnung) the 8t Partial Revision gives the facul-
ties — even without application of the Exemption Clause (§ 36a)
- more freedom in designing their curricula than they actually
use (at least at the public schools). The amendment lists just
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the form and number of national examinations, the required
certifications of subjects for the examinations, a minimal time
for lessons in every period between the examinations, and the
last year of clerkship. Apart from few exceptions there are no fix-
ed hours for every subject. The faculties can set up its own prio-
rities which may include interdisciplinary lessons. The contents
of the lessons only have to cover the contents of the listed certi-
fications in the Approbationsordnung and the number of stu-
dents has to correspond to the teaching capacity of the faculty.
Furthermore the faculties have to ensure that may change the
university anytimes — at least once a year. A model curriculum
which was developed at the Charité presents such a possible
curriculum. Many improvements demanded by German Scienti-
fical Council (Wissenschaftsrat) could be implemented right
now. This includes interdisciplinary seminars, pbl-groups, and a
more practical design of the examinations. To the disadvantage
of their students the medical faculties do not use enough their
freedom for designing a modern curriculum. Thus they reflect
more the continuing separation of the different medical sub-
jects from each other still prevailing in Germany.

Einleitung

In der 8. Novelle der Approbationsordnung fiir Arzte wurde
zum ersten mal durch die Einfligung des Paragraphen 36a die
Moglichkeit geschaffen, grundlegend anders aufgebaute Mo-
dellstudienginge einzufithren. Doch auch ohne Inanspruch-
nahme dieser Ausnahmeregelung gibt es in der Approbations-
ordnung erhebliche Spielrdume, die bislang nur unzureichend
ausgenutzt wurden. Im Folgenden soll anhand eines an der
Humboldt-Universitdt entwickelten Modellstudiengangs ge-
zeigt werden, wie man andere Unterrichtsformen, und ficher-
iibergreifenden Unterricht realisieren kdnnte. Die Approba-
tionsordnung gibt dafiir den Rahmen vor und enthalt wichtige
Hinweise und Hilfen fiir die Gestaltung von Curricula. Hierzu
sollen im Folgenden zuerst die Ziele und dann die Unterrichts-
veranstaltungen der 8. Anderungsverordnung der AAppO
(identisch mit denen der 7. And. VO) niher betrachtet werden:

In § 1 (Ziele und Gliederung der Ausbildung) steht, dass die Aus-
bildung zum Arzt auf wissenschaftlicher Grundlage und pra-
xis- und patientenbezogen durchgefiihrt wird und zum Ziel
hat:
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- ,die grundlegenden medizinischen, ficheriibergreifenden und
methodischen Kenntnisse,

- die praktischen Fertigkeiten und psychischen Fihigkeiten,

- die geistigen und ethischen Grundlagen der Medizin und

- eine dem Einzelnen und der Aligemeinheit verpflichtete dirztli-
che Einstellung

zu vermitteln, deren es bedarf, um in Prédvention, Diagnostik,

Therapie und Rehabilitation von Gesundheitsstdrungen unter Be-

riicksichtigung der psychischen und sozialen Lage des Patienten

und der Entwicklungen in Umwelt und Gesellschaft eigenverant-

wortlich und selbstindig handeln zu kénnen. (...)*

Diese Ziele werden leider an den meisten staatlichen Fakulta-
ten nicht in der Weise umgesetzt, wie es schon méglich wdre.
Gerade der facheriibergreifende Unterricht, die Vermittiung
praktischer Fertigkeiten und psychischer Fihigkeiten kommen
meist zu kurz. Da diese in den staatlichen Examina nicht oder
nur punktuell gepriift werden, besteht weder fiir die Fakulta-
ten ein Anreiz, diese Inhalte anzubieten, noch fiir die Studie-
renden eine starke Motivation, sich damit auch zur Priifungs-
vorbereitung auseinander zu setzen. Einzeln angebotene Kurse
zur Ethik in der Medizin oder gut vermittelte praktische Fer-
tigkeiten in den Untersuchungskursen spielen im Gesamtkon-
text der anderen Ficher nur eine untergeordnete Rolle.

In § 2 (Unterrichtsveranstaltungen) steht:

we.. (1) Der Unterricht im Studium soll, soweit moglich und
zweckmdfSig, nicht am einzelnen Fachgebiet, sondern am Lehrge-
genstand ausgerichtet sein.“

und

... (3) Sie sind darauf gerichtet, den Studierenden wichtige me-
dizinische Zusammenhdnge, insbesondere auch die Beziige zwi-
schen vorklinischen und klinischem Lehrstoff, zu verdeutlichen.*

In Anlage 1 sind die praktischen Ubungen, Kurse und Seminare
aufgelistet, deren Besuch bei der Meldung zur érztlichen Vor-
priifung nachzuweisen sind (s. Tab.1).

Der Verordnungsgeber hat dabei fast keine Stundenverteilung
fiir die einzelnen Facher vorgesehen (bis auf die Praktika zur
Einfiihrung in die klinische Medizin, der Berufsfelderkundung
und der medizinischen Terminologie), sondern iiberldsst es
der Autonomie der Hochschulen festzulegen, welche Schwer-
punkte sie setzen wollen. Es wurde nicht vorgesehen, dass die-
se Ficher in der heute {iblichen Form getrennt und weitgehend

Tab.1 Praktische Ubungen, Kurse und Seminare, deren Besuch bei
der Meldung zur Arztlichen Vorpriifung nachzuweisen ist (AAppO: An-
lage 1zu §2 Abs. 1 Satz 2).

I. 1. Naturwissenschaftliche Grundlagen der Medizin
1.1 Praktikum der Physik fiir Mediziner
1.2 Praktikum der Chemie fiir Mediziner

1.3 Praktikum der Biologie fiir Mediziner

2. Praktikum der Physiologie
3. Praktikum der Biochemie
4. Kursus der makroskopischen Anatomie
5. Kursus der mikroskopischen Anatomie
6. Kursus der medizinischen Psychologie
mit einer Gesamtstundenzahl von mindestens 480
7. Seminar Physiologie
8. Seminar Biochemie
Seminar Anatomie jeweils mit klinischen Beziigen
mit einer Gesamtstundenzahl von mindestens 96
I. 1. Praktikum zur Einfiihrung in die klinische Medizin
(mit Patientenvorstellung) mit einer Stundenzahl
von mindestens 24
2. Praktikum der Berufsfelderkundung mit einer Stunden-
zahl von mindestens 12
M. Praktikum der medizinischen Terminologie mit einer
Stundenzahl von mindestens 12
Summe: 624

ohne klinische Bezlige gelehrt und gelernt werden miissen;
ganz im Gegenteil kann man aus den iibergeordneten Zielen
und der Weglassung der stundenmafigen Aufteilung schlie-
RBen, dass der Verordnungsgeber das eigentlich ganz anders ge-
meint hat. Wenn man die vorangegangenen Uberlegungen
konsequent in ein Curriculum einflieRen lieRe, kdnnte man zu
einem facheriibergreifenden Ansatz fiir die Vorklinik kommen.

Ein Modellcurriculum fiir den vorklinischen Teil

Ein solcher ,Modellstudiengang” wurde von der Arbeitsgrup-
pe Reformstudiengang Medizin an der Humboldt-Universitdt
zu Berlin entwickelt, als noch nicht abzusehen war, wann ein
Modellstudiengangsparagraph in die AAppO aufgenommen
werden wird. In Abb.1 ist eine Semestertibersicht zu sehen,
die den groben Aufbau der Blécke wéhrend des vorklinischen
Studiums zeigt. In Abb. 2 ist ein Musterstundenplan fiir die 3.

Woche/
Semester 1 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 Orientierung Bewegung Fiussigkeitshaushalt, Herz-Kreislauf Praf.
2Wo. 5 Wo. 6 Wo. | 1 Wo.
2 Atmung Nervensystem/Koordination Sinnesorgane Blut Pruf.
4 Wo. 4 Wo. 5 Wo. 2Wo. [ 1 Wo.
Entziindung/Abwehr Ernahrung/Stoffwechsel/Verdauung Prf.
3 7 Wo. 6Wo. | 1 Wo.
Elektrolyte/Niere Sexualitat/Geschlechtsorgane/Hormone Prifungen und Physikumsvorbereitung
4
4 Wo. 6 Wo. 6 Wo.
Abb.1 Ein Modellcurriculum fiir den 1. Studienabschnitt.

13
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Uhrzeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
09.00-10.00 POL | Klinisch-theoretische | Klinisch-theoretische Berufsfelderkundung/ Studium generale

’ : Unterschenkelfraktur Grundlagen | Grundlagen |l Praxisvormittag
10.00-11.00 Aufbau des Skeletts
11.00-12.00

Selbststudium Freie Wahl Freie Wahl

12.00-13.00 Selbststudium Selbststudium
13.00-14.00
14.00-15.00 Methoden des Wis- Untersuchung, Dia- Interaktion Gesundheitswissenschaften POL Il

. . senschaftlichen Ar- gnostik, Akutmani- Ref!gxion der Erfahrungen, Ursachen von'Haus:, Sport- und Ar- Unterschenkelfraktur

beitens nahmen korng}pL:'\;zrrztg:;ung, beitsunfallen
Grundlagen des Lernens Palpieren von Muskeln und
- Gelenken,
1 500-1 600 Bewegungsprifungen
Grundlagen arztlichen Den-
kens und Handeins
16.00-17.00 Krankheits- und Gesundheitsdefinitio-
nen im Wandel der Zeit
Selbststudium Selbststudium Selbststudium

17.00-18.00

Abb.2 Musterstundenplan fiir die 3. Woche des 1. Semesters.

Semesterwoche (1. Woche des Blocks ,,Bewegung*) des 1. Se-
mesters aufgezeigt. Die Studierenden werden in Kleingruppen
(& 7 Studierende) eingeteilt und jeweils drei Kleingruppen ei-
ner Seminargruppe zugeordnet. Die Methode des problem-
orientierten Lernens (POL) ist dabei eine Hauptkomponente
des gesamten Aufbaus des Curriculums. Die Studierenden tref-
fen sich zweimal pro Woche in ihren POL-Gruppen zur Bespre-
chung des ,Wochenfalls* und dazwischen in den Seminar- und
Praktikumveranstaltungen. In den interdisziplindren Semina-
ren werden begleitend zu den jeweiligen Wochenthemen
Lerninhalte angeboten, die das Selbststudium ergdnzen. Im
Praxisvormittag kann z.B. prapariert oder im Labor gearbeitet
werden. Die Ficher gehen dabei vollkommen in die Blocke auf,
und Lerninhalte werden immer auf ein Patientenproblem be-
zogen interdisziplindr gelehrt und gelernt. Da dieser Ansatz
keine Einzelficher vorsieht ist es schwierig Aquivalenzbe-
scheinigungen fiir einen Studienortwechsel auszustellen und
bedarf enger Abstimmung mit den zustdndigen Landesbehdor-
den. Nach Abstimmung mit den Lernzielen der einzelnen
Blocke kénnte man nach dem ersten Studienjahr die Aquiva-
lenzbescheinigungen fiir folgende Ficher ausgeben: Prakti-
kum der medizinischen Terminologie (in der POL-Fallbearbei-
tung enthalten), Praktika der Physik, Chemie, Biologie (in den
Seminaren klinisch theoretische Grundlagen, der POL-Fallbe-
arbeitung und den Praktika enthalten), der Einfithrung in die
klinische Medizin, der Berufsfelderkundung (im Praxisvormit-
tag enthalten) sowie den Kursus der medizinischen Psycholo-

gie (im Interaktionstraining enthalten) und die Seminare der
Anatomie, Biochemie und Physiologie (in den Seminaren der
klinisch theoretischen Grundlagen enthalten). Die Ficher ma-
kroskopische Anatomie, mikroskopische Anatomie, Physiolo-
gie und Biochemie kénnten erst nach den vollen vier Semes-
tern als dquivalent bescheinigt werden, da sie einzeln nicht
vorkommen und die Lerninhalte {iber alle Semester verteilt
sind. Auch stundenmaRig wird der Approbationsordnung da-
mit geniige getan, wie aus Tab. 2, die die geforderten Stunden
aus Anlage 1 der Approbationsordnung mit den Stunden des
Modellstudiengangs vergleicht, hervorgeht!. Nach diesem Mo-
dellstudiengang miissen die Studierenden die arztliche Vor-
priifung bestehen und dann im klinischen Studienabschnitt
entweder im traditionellen Curriculum oder nach einem noch
anzupassendem fachiibergreifenden Curriculum weiter stu-
dieren. Ein Wechsel in eine konventionelle Hochschule ist zu
diesem Zeitpunkt problemlos méglich, wenn auch fiir die Stu-
dierenden, die ein problemorientiertes Curriculum mit facher-
iibergreifendem Ansatz gewohnt sind nur bedingt wiinschens-
wert.

1 Auf die genauen Berechnungen zum Curricularen Normwert (CNW)
soll im Einzelnen in dieser Darstellung nicht eingegangen werden.
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Tab.2 Anzahl der geforderten Stunden nach AAppO.

AAppO, Anlage 1 gesamt in h Modellstudiengang gesamt in h
P Physik POL (4% 4 SWS) 208
P Chemie

P Biologie Praktikum (4 x 4 SWS) 208
P Physiologie Interaktion (2 x 2 SWS) 56
P Biochemie 2 Sem. fakultativ aus den Bereichen: 56
K Makro-Anatomie - Gesundheitswissenschaften

K Histo-Anatomie - Methoden wissenschaftlichen Arbeitens

K Psychologie - Grundlagen drztlichen Denkens und Handelns
Zwischensumme 480 528
S Anatomie klinisch-theoretische Grundlagen (4 x2 SWS)

S Physiologie

S Biochemie

Zwischensumme 96 104
K Einf. klin. Medizin 24 Praxisvormittag (1 x 4 SWS) 56
K Berufsfelderkundung 12 (siehe Praxisvormittag)

P Terminologie 12 (in POL enthalten)

Summe 624 688

P = Praktikum, S = Seminar, K = Kurs, SWS = Semesterwochenstunden

Schlussfolgerung

Auch ohne Inanspruchnahme des Modellstudiengangspara-
graphen sind in der giiltigen AAppO erhebliche Anderungen
moglich. Dass diese in der Regel nicht, oder nur unzureichend
von den Fakultdten genutzt werden, mag zum einen an der Ab-
grenzungsbestrebungen der einzelnen Ficher liegen, die in ei-
nem fdcheriibergreifenden Curriculum um ihre Identitit und
damit auch um ihre eigenstiandige Existenz fiirchten, zum an-
deren auch daran, dass bei der Inkraftsetzung der 7. Novelle
der AAppO 1989 bereits eine grundlegende Novelle angekiin-
digt wurde, die bis heute noch nicht in Kraft ist. Dies mag etli-
che an sich reformwillige Fakultidten dazu gebracht haben und
noch immer dazu bringen, in der Hoffnung auf noch mehr Ge-
staltungsspielraum den existierenden Freiraum nicht, oder nur
unzureichend, auszunutzen.
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2% What Does Initiatives to Reform

Fail?

Background and Purpose

The purpose with this article is to highlight the conditions for
educational development in medical schools in Sweden at the
end of the Sixties, and then through some examples show the
difficulties involved when introducing changes in a traditional
setting such as the Medical School of Karolinska Institutet in
Stockholm.

The article ends with some general comments on facilitating
and hindering factors, as well as some general conclusions
about reforming the teaching in traditional medical schools.

Curricular reforms in Swedish medical education

The National Board of Universities and Colleges was the central
government authority for higher education in Sweden for long.
It was responsible for implementing decisions by Parliament
and it defined an ,educational plan“ to ensure uniform quality
at the various educational institutions. Legislation for higher
education replaced a strong centralised control with greater
local independence in 1977.

Undergraduate medical education in Sweden underwent no
major changes in the period from 1907 to 1954. The under-
graduate program was 7'/, years long. In 1954 it was reduced
to 6 years with a concluding 9 months internship. A reform in
1969 introduced a rigid curriculum with almost 3 years of pre-
clinical studies followed by slightly over 2/, years of clinical
training. After graduation the students have 21 months of paid
general medical practice (internship). Courses in medical psy-
chology, social medicine, cell biology, and genetics were intro-
duced in 1974.

In 1971 the Swedish National Board of Universities and Colle-
ges proposed a revision of the first three years of the under-
graduate programs. They presented three alternatives and
asked for the participation from the five medical schools in
Sweden. One alternative was far reaching, another was mod-
est, and the third one was very modest. One of the medical
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schools responded to the request by endorsing the changes
only if they could participate as a control group.

In 1978 another national group presented suggestions for in-
troducing or increasing various subjects such as social medi-
cine, medical psychology, general medicine, etc. The report
was printed with a yellow cover and was given the nick-name
~the yellow fever®.

In the mid-eighties a problem-based, multi-professional inte-
grated, and community-oriented program started in Link&p-
ing. In the Swedish context it was a radical change. The base
for being able to implement such a program was to a large ex-
tent political. It was also a survival strategy for the medical fa-
culty in Link&ping that provided Uppsala University with clin-
ical training for a portion of their medical students.

The first two aforementioned reforms kind of failed. Some of
the reasons for that might be due to the fact that the reforms
were directed top-down together with the strong centralised
control of medical curricula during that period.

Karolinska Institutet

At the Medical School of Karolinska Institutet in Stockholm,
teachers complained since long about the lack of positive in-
centives for working with educational matters. For instance
there were no criteria in use for assessing teachers’ pedagogi-
cal merits for promotion. Though some medical schools used
such criteria in other countries (Rippey 1981), and the issue
was discussed in various committees at Karolinska, no serious
attempt to define such criteria was made until 1982. A list of
criteria was introduced in 1983, together with recommenda-
tions for applicants on how they should document their educa-
tional activities. The recommendations were followed in the
medical and dental school for a number of years. A slight, posi-
tive effect could be observed. However, this faded away in the
medical school in subsequent years. Teachers started again to
complain about this, and recently competence portfolia for as-
sessment of academic performance were introduced (Mdrten-
son et al. 1998). An ongoing evaluation is now taking place, and
the very preliminary results indicate that ,two steps forward and
one step backward* has been achieved. In most medical schools
the issue of assessing and promoting teachers for their peda-
gogical ability is a hot issue. The aforementioned experience
could be regarded as a failure. Maybe there must be two basic
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conditions met in a very research-oriented institution such as

Karolinska:

a) The general climate for educational matters must be very
positive and widespread among most of the department
heads and teachers/researchers/clinicians.

b) The institution needs to have a strong leadership determin-
ed for improving the undergraduate program.

At the Medical School of Karolinska a group was appointed in
1977 charged with the task to make a thorough revision of the
undergraduate program. The report contained three sugges-
tions for alternative curricula - all of them very different from
the existing one. These plans were not formulated in detail;
rather, their purpose was to serve as drastic examples of how

a curriculum might look if it was designed on the basis of con-

siderations of learning psychology, and health care policies.

Another purpose was to initiate discussions within the entire

institution. All professors and department heads were invited

to a two-day conference to discuss the report. Almost all came,
and there was discussion! At the end of the first day, the survi-
val of the project was still uncertain, but the outcome was that
the group was enlarged from 10 to 19 members, charged with
the task to design a program following the intentions in the re-
port. In 1984 a modified curriculum was implemented, and in

1992 another new modified program started. For the moment

being there are discussions about a new reform to take place

from year 2000. In brief one could state that no major reforms
took place, instead a series of modifications have been imple-

mented. That could be seen as a failure, on the other hand a di-

stinct outcome has been a gradually increased positive climate

for continuous improvement of the undergraduate program.

Comparing the program of the early Seventies with the current

curriculum, there is more of:

a) Integration between basic sciences, as well as between basic
sciences and clinical subjects.

b) Basic science content has been reduced by one third and re-
oriented towards more relevance.

¢) Active learning formats and some courses with a truly prob-
lem-based learning format.

d) Small-group activities and seminars.

e) Time for independent learning.

f) Examinations aiming at assessing the students’ ability to in-
tegrate and apply their knowledge as well as assessing the
students’ clinical reasoning and skills.

g) Feedback sessions given in clinical practice.

h) New subjects that were needed due to health care changes.

i) Electives, in total 17 weeks.

i) Early patient contact in the curriculum.

k) Merged departments, with delegation of financial and ad-
ministrative responsibility for the program.

1) Interview based admission of students.

A four week long integrated course in preclinical endocrinol-
ogy started 1980. The idea was first raised in 1972, but was ta-
bled next year. In 1978 it was revived in a working group, and
the course management first met in 1979. It took eight years
from idea to realisation. At the department of biochemistry
students had for long complained about the vast amount of
formulas to learn by heart, and they also complained about
the difficulty to get through with their complaints. Through a
set of activities during the period of 1972 to 1974 such as: tea-
cher training courses where the course directors of that de-
partment participated; through a task-force charged with a re-

view of the teaching in that subject; through a questionnaire
about the students’ knowledge in biochemistry sent to all de-
partments of Karolinska; and through a small-scale experi-
ment with a short course segment in biochemistry, a drastic
change of the learning modes were introduced 1975. The
short-term and long-term evaluation showed a considerable
improvement in students’ understanding of intermediary me-
tabolism and their attitudes towards the subject. At the end of
the course the students in 10 experimental groups (the new
teaching) performed far better on the essay questions in the fi-
nal examination compared to 15 control groups. Two years la-
ter after the course 3 of the control and 3 of the experimental
groups were compared. Students with the new teaching per-
formed better on a short-answer test, and found it easier to re-
fresh biochemistry when needed in clinic, and remembered
the course as oriented towards understanding principles more
than rote-learning (Martenson et al. 1985). From 1977 and on-
ward that department has been on the frontlines of education-
al issues and curricular improvements. These two examples
show that changes take time. Is that a failure? It is well known
that attitudes often change slowly, and experience has shown
that in the beginning, development may seem to come slowly,
but when a climate in favour of educational issues is present,
needed adjustments and innovations occur continuously and
more rapidly.

Facilitating and impeding factors

This part is mainly based on a publication by Martenson and
Aspelin (1994). With reference to documented experience at
Karolinska (Martenson 1989) and recommendations by WHO
on how to implement change (WHO 1991), the following
should be commented.

- In traditional well-established and research-oriented medi-
cal schools where teaching has a low status, implementing
change will take time - sometimes a very long time.

- Itis important to support teachers who wish to improve and
evaluate a program, and to encourage and assist them to do-
cument their efforts. Visibility of the changes is vital for ob-
taining the ,domino effect" of good examples within the
medical school. Small-scale experimenting, if carefully ma-
naged, tends to lead to further development. Sometimes it is
preferable to have concrete actions, even if they are small,
rather than extended periods of ,just talking®.

- The introduction - and, just as important, the maintenance
of change must be based as far as possible on the notion of
ownership. It is self-evident that teachers who have not
participated in the process of identifying the problems to
be solved or in designing what remedies to implement, will
probably not be efficient in carrying out the changes made.

- The attitude of the leadership is important. Within a medi-
cal school a non-supportive leadership will make educatio-
nal development difficult. But in order for a visionary lea-
dership to function well, there must be a sufficient large
number of teachers who understand what the innovative
ideas are all about. (The experience at Karolinska is more of
a bottom-up development than a top-down approach.)

- In most medical schools educational efforts do not earn tea-
chers merit for promotion, and that obstacle must be tack-
led. Despite the fact that teaching efforts at Karolinska have
not been given due importance, significant educational im-
provements have been made. In part that could be because
when attitudes become more favourable towards undergra-
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duate teaching, the priorities between the domains of re-
search, clinical practice and teaching start to shift.

- Another lesson learned at Karolinska is that it can be advan-
tageous to act ahead of foreseen governmental changes. Ex-
amples at Karolinska imply that a medical school can help to
implement wide-scale change by contributing its own con-
crete experience from small-scale experiments. There has
been a clear motivating difference between changes that
have occurred from within, compared to those imposed
from outside.

Reflection

In a literature review of empirical studies on how practising
physicians improve professionally, a conclusion is that stu-
dents in an undergraduate program need to train problem-
solving, computer-based literature search, life-long learning,
reflective thinking, etc. (Mann 1994). Other studies on how
professionals think and work have shown the importance of
reflection (Schén 1983, Fox 1989) as a part of the procedures
(see Figure 1).

Fig.1 A  general
procedure of solv-
ing clinical and re-
search  problems:
When meeting pa-
tients the physician
brings with him his/
her knowledge and
experience from
previous clinical en-
counters (knowing-
in-action). When a
situation occurs
that does not make sense, for instance when the patient tells som-
ething that does not fit together with the clinical findings (surprise)
will cause the physician to reflect upon possible causes (reflection-in-
action). The consequence of that reflection may be that the physici-
an will search for additional knowledge or to treat the patient in a
different way (experimentation). The doctor will reflect on his/her in-
tervention (reflection-on-action). That entire sequence will add to
that doctor’s experience and knowledge for the next encounter with
another patient.

knowing in
action

surprise

reflection
in action

reflection
on action

experi-
mentation

One can strengthen the students’ experiences of the time given
for reflection in a program. Several studies indicate that stu-
dents, for instance in problem-based programs, feel that they
to a greater extent have been stimulated to reflect upon the
things they have learned.

Conclusions

Of course the conditions for implementing changes in medical
schools are cultural-bound. My reflections about facilitating
and impeding factors at Karolinska in Sweden might hence
only to some extent be applicable in other institutions or coun-
tries. I would, however, underline the following as a set of gen-
eral conclusions:

— Do not except too much from changes imposed from above.
If the teachers are not feeling an ownership, or do endorse,
the changes introduced, there is a risk of not being success-
ful.

- A supportive leadership is a very important help. If there is
no supportive leadership, it is not impossible to work , bot-
tom-up*.

- Good conditions, such as pedagogical merits being given
credits, is of course a facilitating factor. But maybe not a
must in order to get started.

- So-called failures do not always mean that there is a dead
end. Bad results and failures may also function as a good
starting point for further development. Successes and good
examples normally are better for stimulating educational
development, but failures could also be useful.

- Changes do take time. Especially in the beginning. But noth-
ing will happen if no one is doing anything.
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EINFUHRUNGSVORTRAG

%) Von der Evaluation zum Qualitits-

management an Hochschulen?

Einleitung

Seit Erscheinen des ersten Spiegelrankings im Dezember 1989
ist die Qualitdt deutscher Universititen - zundchst ausschlief3-
lich auf die Qualitat der Lehre bezogen - ein &ffentliches The-
ma.

Auf die einsetzende 6ffentliche Kritik reagieren die Hochschu-

len sowie die Wissenschaftsministerien in vielfiltiger Weise:

- Studentische Veranstaltungskritik wird - hdufig von den
Fachschaften initiiert - vermehrt durchgefiihrt. Sie wird zu
Beginn der neunziger Jahre mit Evaluation gleichgesetzt.
Empirische Untersuchungen! verweisen allerdings darauf,
dass studentische Veranstaltungskritik zwar ein wichtiges
Feedback-Instrument fiir Lehrende ist, die Qualitdt von Stu-
dium und Lehre aber nur unzureichend abbildet.

- Lehrberichte finden Eingang in die Hochschulgesetze der
Linder. Die Regelungsdichte ist unterschiedlich?. In NRW
ist es den Universitdten freigestellt, wie Lehrberichte erho-
ben werden, wer sie erstellt, was mit ihnen geschieht.

- In NRW wird das Aktionsprogramm ,,Qualitdt der Lehre* ge-
startet. Im Rahmen dieses Programms werden den Universi-
tdten Mittel fiir MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitat
der Lehre zur Verfiigung gestellt. Ein Zusammenhang zwi-
schen den Lehrberichten und der Bewilligung von Projekten
im Rahmen des Aktionsprogramms ist nicht vorgesehen?,

- Peer Review-Verfahren zur Evaluation der Lehre werden un-
ter anderem in der HRK sowie im Wissenschaftsrat4 disku-
tiert. In einigen Bundeslindern bzw. Hochschulen werden
Verfahren eingefiihrt, so beispielsweise in den Universititen
des Nordverbunds, in Niedersachsen, an der Universitat
Dortmund?.

- In einigen Bundeslindern werden Agenturen bzw. Ge-
schiftsstellen fiir Evaluation eingerichtet: Nord-Verbund,
Zentrale Evaluationsagentur Niedersachsen, Geschiftsstelle
Evaluation der Universitaten NRWS,

- In einigen Bundeslandern werden die Hochschulen zur Eva-
luation verpflichtet. Auch der Referentenentwurf zum neu-
en Hochschulgesetz NRW sieht dies vor. Das Verfahren
selbst soll den Hochschulen in NRW freigestellt bleiben.
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In den Universitdten wird also mittlerweile weitgehend akzep-
tiert, dass die Qualitdt zumindest von Studium und Lehre eva-
luiert wird. Kein Konsens besteht beziiglich der Frage wie, zu
welchen Zwecken und mit welchen Konsequenzen Evaluatio-
nen durchgefiihrt werden sollen.

Zur Begrifflichkeit

Zum besseren Verstindnis mochte ich in einem ersten Schritt
die von mir benutzten zentralen Begriffe verdeutlichen.

Evaluation’ bedeutet zundchst Bewertung. Evaluationsverfah-
ren an Universitdten konnen sich u. a. auf die Qualitdt von Stu-
dium und Lehre beziehen, auf die Qualitdt der Forschung, auf

Vgl. Kromrey H. Studentische Veranstaltungskritik. Empirische Da-
ten und Konsequenzen fiir die Lehre. Soziologie 1993; 39-56;
Daniel HD, Thoma M, Bandilla W. Das Modellprojekt ,Evaluation
der Lehre* an der Universitit Mannheim: Planung und Durchfiih-
rung von Befragungen in Lehrveranstaltungen. In: Gralki H, Grithn
D, Hecht H (Hrsg): Evaluation schafft Autonomie. Perspektiven der
Lehrbewertung an Hochschulen, Berlin 1993; 13-21

Hierzu auch: Barz A, Carstensen D, Reissert R. Lehr- und Evaluati-
onsberichte als Instrumente zur Qualitdtsférderung - Bestandsauf-
nahme der aktuellen Praxis. In: CHE HIS (Hrsg): Arbeitspapier Nr.
13. Giitersloh, 1997

Ministerium fiir Wissenschaft und Forschung des Landes Nord-
rhein-Westfalen. Aktionsprogramm Qualitit der Lehre, Abschluss-
bericht, Diisseldorf, Oktober 1991

Ministerium fiir Wissenschaft und Forschung des Landes Nord-
rhein-Westfalen. Reformen und Ressourcen. Zwischenbilanz und
Perspektiven des Aktionsprogramms ,,Qualitat der Lehre* ( = Schrif-
tenreihe zur Studienreform Band 1), Diisseldorf, 1997

HRK. Zur Evaluation im Hochschulbereich unter besonderer Be-
riicksichtigung der Lehre (= EntschlieBung des 176. Plenums vom
3.7.1995), Bonn, 1995

Wissenschaftsrat. Empfehlungen zur Stirkung der Lehre in den
Hochschulen durch Evaluation. In: Empfehlungen und Stellungnah-
men 1996, Berlin, 1997

Einzelbeschreibungen dieser und weiterer Verfahren finden sich in:
HRK (Hrsg) (1998). Evaluation und Qualititssicherung an den
Hochschulen in Deutschland - Stand und Perspektiven. Beitrige
zur Hochschulpolitik 6/1998, Bonn

s. hierzu: Evaluation. Sachstand zur Qualitdtsbewertung und Quali-
tdtsentwicklung in deutschen Hochschulen, Projekt Qualititssiche-
rung, Dokumente & Informationen 1/1998, Bonn 1998

Hierzu ausfiihrlicher: Kromrey H. ,Evaluation. Empirische Konzepte
zur Bewertung von Handlungsprogrammen und die Schwierigkeit
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die Qualitit der Rahmenbedingungen bzw. der Organisation
und der Steuerung.

Im Laufe der letzten Jahre hat der Begriff ,Evaluation“ seine
Bedeutung gedndert: Wurde in den ersten Jahren ,studenti-
sche Veranstaltungskritik“ als Evaluation bezeichnet, wird der
Begriff heute in erster Linie fiir Peer-Review-Verfahren ver-
wendet.

Im Zuge der Implementierung von Verfahrensweisen aus der
Organisations- und Personalentwicklung ist gleichzeitig eine
Begriffsdiffusion eingetreten: ,Evaluation“, ,Qualitdtssiche-
rung” sowie ,Qualititsmanagement” werden hdufig quasi als
Synonyme genutzt. Auf die Problematik dieses Sprachge-
brauchs wird im Folgenden eingegangen.

Qualitéit von Studium und Lehre ist nicht ohne weiteres zu de-
finieren. Im Zusammenhang der Evaluation von Studium und
Lehre wird aus diesem Grund in der Regel davon ausgegangen,
dass die evaluierte Einheit (Lehrende und Studierende) selbst
darlegt, was ,gute Lehre* bezogen auf das eigene Fach aus-
macht. Eine vorgegebene Definition ist wegen der unter-
schiedlichen Ficherkulturen sowie wegen unterschiedlicher
Rahmenbedingungen nicht sinnvoll.

Dies ist ein ganz zentraler Unterschied zur Forderung nach ei-
ner eindeutigen Definition von ,Qualitdt" im Rahmen der Nor-
menreihe DIN I1SO 9000ff.

Die Begriffe Qualittitssicherung sowie Qualitidtsmanagement
werden z.Z. vorzugsweise unter Riickgriff auf Ansdtze in der
Industrie genutzt: Total Quality Management (TQM) sowie
die internationale Normenreihe DIN ISO 9000 ff. Qualitdtsma-
nagement in diesem Sinne umfasst ,alle Tdtigkeiten des Ge-
samtmanagements, die im Rahmen des Qualitdtsmanage-
mentsystems die Qualitédtspolitik, die Ziele und Verantwortun-
gen festlegen sowie diese durch Mittel wie Qualitdtsplanung,
Qualititslenkung, Qualititssicherung/Qualititsmanagement -
Darlegung und Qualititsverbesserung verwirklichen®* (ISO
94)3, Eine Adaption des Begriffs fiir den Bereich der Hochschu-
len leistet Stawicki mit der folgenden Definition: ,(Qualitats-
managementsysteme) legen Organisationsstruktur, Verant-
wortlichkeiten, Verfahren, Prozesse und erforderliche Mittel
fest, die notig sind, um geplant und gelenkt gewiinschte Verdn-
derungen vornehmen zu konnen. Auf diese Weise wird die
Qualitatsfahigkeit der Institution sichergestelit und dokumen-
tiert".

In diesem Sinne ist Qualititsmanagement nicht ein weiterer,
konkurrierender Ansatz, sondern ein umfassendes Konzept, in
dem Verfahren der Evaluation u. d. ihren Platz haben. Denn je-
der, der sich Gedanken macht, wie denn die Erkenntnisse aus
einem Lehrbericht oder einem Evaluationsverfahren in erfolg-
reiche MaRnahmen umgesetzt werden konnten, entwirft im

ihrer Realisierung”. In: Zeitschrift fir Sozialisationsforschung und
Erziehungssoziologie 1995; Heft 4: 313-316

Kamiske GF, Brauer JP. Qualititsmanagement von A bis Z. Erldute-
rung moderner Begriffe des Qualititsmanagements, 2., liberarbeite-
te und erweiterte Auflage, Miinchen Wien, 1995; 148ff

Stawicki M. Qualititsmanagement an Hochschulen. 9 Thesen samt
Pro- und Epilog®. In: HRK (Hrsg): Evaluation und Qualitdtssiche-
rung an den Hochschulen - Stand und Perspektiven, Bonn, 1998; 70

=3

=3

Prinzip ein Qualititsmanagementsystem*?, Diese Definition
wird in den folgenden Ausfithrungen zugrunde gelegt.

Rahmenbedingungen fiir Qualititsmanagement
an deutschen Universitdten

Qualititsmanagement in der Wirtschaft erfolgt in aller Regel
zur Behauptung sowie zum Ausbau von Marktpositionen und
ist von daher auch in geldwerten Vorteilen flir die Unterneh-
men berechenbar. Dieser Zusammenhang ist auf deutsche Uni-
versitdten z.Z. nicht ohne weiteres {ibertragbar.

Dies liegt zum einen daran, dass deutsche Universitdten in we-
sentlichen Bereichen nicht autonom sind: Hier ist beispiels-
weise auf ministerielle Eingriffsméglichkeiten bei der Beru-
fung von Professoren sowie des Kanzlers, bei der Bewilligung
von Priifungsordnungen, bei der Verwaltung der Finanzen hin-
zuweisen. Auch kénnen Universititen in Deutschland nur in
Ausnahmefallen ihre Studierenden selbst aussuchen.

Weiterhin fiihrt die eher geringe Abhdngigkeit der Universita-
ten von einem wie auch immer definierten Markt dazu, dass
der materielle Profit einer Verbesserung der Qualitdt von For-
schung und Lehre als eher gering zu veranschlagen ist. Dies
unterscheidet Universitdten grundsdtzlich von Unternehmen.
Als Quintessenz folgt daraus, dass der personelle und mate-
rielle Aufwand von MafRnahmen zur Qualitdtssicherung in ei-
nem sinnvollen und plausibilisierbaren Zusammenhang zum
institutionellen Ertrag stehen muss.

Evaluation als Bestandteil eines Qualitatsicherungs-
systems

Eingangs ist darauf hingewiesen worden, dass z.Z. die Begriffe
LEvaluation®, ,Qualitdtssicherung“ und ,Qualitdtsmanage-
ment* teilweise als Synonyme genutzt werden. Dafiir gibt es
zundchst gute Griinde: Ficher, die erstmals eine Evaluation
durchfiihren, machen in der Regel die Erfahrung, dass
- die mit der Evaluation verbundene Kommunikation iiber
Lehre und Studium,
- die Kommunikation {iber Fichergrenzen hinweg,
- die gréRere Transparenz iiber die Studiengdnge
unmittelbar zu Qualitdtssteigerungen fithren. Entsprechende
Hinweise finden sich auch in publizierten Berichten tiber Eva-
luationsverfahren. Diese Effekte sind freilich nicht dauerhaft
und sie rechtfertigen keineswegs die Gleichsetzung der Begrif-
fe.

Damit der Zusammenhang von Evaluationsverfahren und
Qualitatssicherung gewahrt bleibt, miissen Evaluationen in
ein umfassendes Qualititssicherungs- oder Qualitdtsmanage-
mentsystem eingebettet sein. Insbesondere die Umsetzung
von MaBnahmen zur Qualititssicherung (,Follow-up*) muss
einbezogen sein. Da umfassende Evaluationsverfahren in der
Regel nicht haufiger als im Rhythmus von fiinf Jahren durchge-
fithrt werden kénnen, sind zusatzliche, weniger aufwandige
und engmaschige Verfahren zur Feststellung des Ist-Zustan-
des, des Entwicklungsstandes zu konzipieren und zu institu-
tionalisieren. Dies kénnen beispielsweise Lehrberichte, Exper-
tenbefragungen von Studierenden usw. sein.

Bezogen auf die Evaluationsverfahren selbst ist zu bedenken,
dass diese mit sehr unterschiedlichen Zielsetzungen verkniipft
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werden kdnnen. Neben Qualitatssicherung und Qualitdtsver-

besserung sind beispielsweise Rechenschaftslegung, die Be-

grindung zukiinftiger Entscheidungen der Mittelverteilung

durch den Staat, die Begriindung der hochschulinternen Mit-

telverteilung und neuerdings Akkreditierung zu nennen. Des-

halb miissen zu Beginn des Verfahrens eindeutige und zuver-

ldssige Vereinbarungen getroffen werden tiber

- die Ziele und Konsequenzen der Evaluation,

- den Verfahrensablauf,

- den Adressatenkreis fiir den internen Evaluationsbericht,

- den Adressatenkreis fiir die Stellungnahmen der Gutachter,

- die Vorgehensweise zur Umsetzung der Gutachterempfeh-
lungen,

- die Vorgehensweise zur Uberpriifung dieser Umsetzungen,

- die Rolle der Hochschulleitung im Verfahren.

Vor dem Hintergrund dieser begrifflichen und konzeptuellen
Klarungen werden im Folgenden das Evaluationskonzept der
Arbeitsgruppe Evaluation der Landesrektorenkonferenz NRW
sowie das Profil und das Serviceangebot der Geschdftsstelle
Evaluation der Universitdten NRW - GEU erldutert.

Das Evaluationskonzept der Arbeitsgruppe
sowie der Geschiftsstelle Evaluation

Zur Unterstlitzung der Evaluation an den Universitdten des
Landes Nordrhein-Westfalen hatte sich bereits im Dezember
1996 die Arbeitsgruppe Evaluation der Landesrektorenkonfe-
renz konstituiert. Jede Universitdt des Landes ist in der Ar-
beitsgruppe zur Zeit noch mit einem Vertreter bzw. einer Ver-
treterin reprdsentiert. Hinzu kommt auf Wunsch der Arbeits-
gruppe ein bzw. fallweise zwei Vertreter des MWF.

1997 wurde an der Universitat Dortmund die Geschaftsstelle
Evaluation der Universititen NRW, GEU, eingerichtet, die die
Arbeitsgruppe inhaltlich und organisatorisch unterstiitzt.

Ziel der Arbeitsgruppe sowie der Geschiftsstelle ist es, einen
breiten Einsatz von Evaluationsverfahren als Instrumente zur
Qualitdtssicherung und -verbesserung sowie deren langfristi-
ger Verankerung an nordrhein-westfdlischen Universititen zu
bewirken.

Als erstes Arbeitsergebnis der Landesarbeitsgruppe wurde im
Dezember 1997 die ,,Empfehlung zur Evaluation an nordrhein-
westfilischen Universitdten” vorgelegt.

In der Empfehlung werden ein Konzept zur selbstbestimmten,
zweistufigen Evaluation dargelegt und Hinweise zu dessen
Ausgestaltung gegeben, die auf praktischen Erfahrungen beru-
hen. Die Arbeitsgruppe empfiehlt ausdriicklich Evaluationen
im Verbund - ohne allerdings diese Form der Evaluation fest-
zuschreiben.

Die Empfehlung bezieht sich zundchst zentral auf die Evalua-
tion von Studium und Lehre.

Evaluation im Sinne der Empfehlung:

- ist selbstbhestimmt, d.h. die Universitdten entscheiden selbst,
ob und mit welchem Verfahren sie evaluieren, ob und von
welcher Institution sie eine Unterstiitzung wiinschen;

- ist zweistufig, d. h. basierend auf einen internen Evaluations-
bericht findet ein Begutachtungsverfahren durch externe
Peers statt;

- sieht eine Beteiligung der Studierenden am Evaluationsver-
fahren vor;

- dient der Qualitdtssicherung und -verbesserung in Lehre und
Studium, d. h. das Verfahren ist weder als ein Instrument der
leistungsbezogenen, zentralen Mittelverteilung konzipiert,
noch als ein Instrument, um Standortentscheidungen vor-
zubereiten;

- geht aus von den selbst formulierten Zielen der evaluierten
Einheiten, d.h. es werden keine externen Zielvorgaben ge-
setzt;

- fithrt zu einer Uberpriifung der inneren Stimmigkeit der
selbst gesetzten Ziele;

- fiihrt - bezogen auf die selbstgesetzten Ziele - zu einem Ver-
gleich zwischen Ziel und Realitdt;

- ist verkn{ipft mit einer Verpflichtung der Universititen zum
~Follow-up*;

- strebt eine Praktikabilitit der Verfahren, Uberschaubarkeit
und Angemessenheit des Aufwands an.

Explizit ausgeschlossen wird ein Ranking.

Uber eine Verdffentlichung des Evaluationsberichts bzw. der
Gutachterempfehlungen entscheiden die evaluierten Einhei-
ten im Einvernehmen mit der jeweiligen Hochschulleitung.

Als zweites Arbeitsergebnis liegt der , Gegenstandskatalog fiir
den internen Evaluationsbericht: Studium und Lehre* vor.

Die Gliederung des Gegenstandskatalogs verweist auf die zu-
grunde liegenden Ziele des Evaluationsverfahrens:

Es werden drei zentrale Bereiche angesprochen:

1. Die Organisation des Fachbereichs - mit den Unterpunkten:
- Aufbau und Einbindung;
- Ressourcen.
Hier geht es also darum, die organisatorischen Rahmenbe-
dingungen fiir Lehre und Studium zu erfassen.

2. Das Profil des Fachbereichs mit den Unterpunkten:
- Schwerpunkte in Studium und Lehre;
- Ziele der Aushildung, bezogen auf die jeweiligen Studien-

gdnge;

- Lehrangebot und Studienverlauf;
- Lehr- und Lernmethoden;
- Priifungen.
Hier geht es also darum, den Bereich Lehre und Studium be-
zogen auf Zielvorgaben des Fachbereichs einerseits, Status
quo andererseits, zu erfassen.

3. Die Qualitdt von Studium und Lehre - mit den Unterpunkten:
- Quantitative Daten;
- Qualitative Daten.
Hier geht es darum, alle vorhandenen Daten zu den Berei-
chen Studium und Lehre zu erfassen.

Die Gliederung sieht weiterhin vor, dass der Fachbereich bezo-

gen auf jeden Unterpunkt

- eine Bestandsaufnahme erstellt, d.h. den Ist-Zustand be-
schreibt,

- eine Selbsteinschétzung vornimmt, d. h. eine Bewertung des
[st-Zustandes nach unterschiedlichen Kriterien,
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- Entwicklungsperspektiven skizziert, d.h. die Visionen des
Fachbereichs beziiglich der eigenen Weiterentwicklung auf-
zeigt.

Dieser Dreiklang: Bestandsaufnahme, Selbsteinschdtzung,
Entwicklungsperspektiven kommt im Dortmunder Reviewver-
fahren sehr hidufig in den Fragen der Peers bei den externen
Begutachtungen vor. Ich habe ihn aufgenommen und der Ar-
beitsgruppe fiir den Leitfaden vorgeschlagen, weil dieses Be-
richtsraster eine Fokussierung der fachbereichsinternen Dis-
kussion wahrend der Erstellung des internen Evaluationsbe-
richtes auf das zentrale Ziel hin: Qualitdtssicherung und -ver-
besserung unterstiitzt.

Das Serviceangebot der Geschiftsstelle Evaluation der
Universitaten NRW

Bezogen auf die Zielsetzung: einen breiten Einsatz von Evalua-
tionsverfahren als Instrumente zur Qualititssicherung und
-verbesserung sowie deren langfristige Verankerung an nord-
rhein-westfdlischen Universititen zu bewirken - sieht sich
die Geschidftsstelle als Serviceeinrichtung fiir die Universitdten
des Landes.

Neben der Erstellung von Arbeitsmitteln zur Strukturierung
des Verfahrens gehéren die Beratung der Universitdten bei
der Implementierung von Evaluationsverfahren sowie die Ko-
ordinierung der Mafnahmen zu ihren zentralen Aufgaben.
Dariiber hinaus sind die Landesarbeitsgruppe sowie die Ge-
schiftsstelle ein Forum der Universitaten fiir den Erfahrungs-
austausch zu Fragen der Evaluation.

Aufgaben der Geschiftsstelle sind:

- Betreuung der Arbeitsgruppe Evaluation der LRK NRW,

- Erstellen von Arbeitsmittein (Leitfdden, Gliederung des Eva-
luationsberichtes, Verfahrenshinweisen) zur Strukturierung
der Evaluation,

— Erstellen von ,Evaluationsmodule* fiir unterschiedliche
Studiengangstypen bzw. fiir unterschiedliche Hochschulty-
pen, (z.B.: Lehrerausbildung),

— Beratung von Universitaten bei der Implementierung von
Evaluationsverfahren,

- Koordination/organisatorische Unterstiitzung von Evalua-
tionsmaldnahmen,

- Zusammenstellen einer Liste geeigneter Peers fiir die unter-
schiedlichen Ficher/Studiengdnge,

- Konzipierung und Organisation von Foren/Tagungen zum
Austausch {ber stattfindende Evaluationen sowie zur Wei-
terentwicklung von Verfahren (als erste Veranstaltung fand
die Tagung ,Reform von Innen“ am 1. und 2. Juli 1998 an der
Universitat Dortmund statt),

- Information der Universititen zu Fragen der Evaluation.
Hierzu gehort u.a. die Weiterleitung von bereits erprobten
Handreichungen sowie von Berichten {iber abgelaufene Ver-
fahren, die Erstellung von Literaturlisten, die Verarbeitung
entsprechender Veroffentlichungen und die Weiterleitung
von Literaturempfehlungen an interessierte Universitdten.

Nachtrag bei der Korrektur

1. Abgabetermin fiir das Manuskript war Mirz 1999.

2. Februar 2000 hat die Arbeitsgruppe Evaluation der LRK
NRW die Broschiire ,,Empfehlung zur Evatuation von For-
schung und Lehre" vorgelegt. Die Geschdftsstelle hat das
Buch ,Reform von innen. Evaluation an NRW-Hochschulen*
(Miinchen und Mering 2000) herausgegeben und im Zu-
sammenhang der zwischenzeitlich durchgefiihrten Evalua-
tionen Arbeitsmittel zur Unterstlitzung der Verfahren ent-
wickelt. Die Unterlagen sind {iber die GEU zu beziehen.

3. Seit April 2000 ist das Hochschulgesetz NRW in Kraft, das
die Hochschulen zur Evaluation verpflichtet.

Edna Habel, M.A.

Leiterin der Geschaftsstelle

Evaluation der LRK der Universititen NRW
Universitat Dortmund -

Dezernat Planung und Informationsverarbeitung
August-Schmidt-Strafie 6

44227 Dortmund

E-mail: habel@verwaltung.uni-dortmund.de
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Foundations of Problem-Based
Learning - Some Explanatory
Notes'

Abstract: In this article theoretical premises of problem-based
learning are discussed. It is argued that this approach to lear-
ning and instruction facilitates the activation of prior knowledge
and its elaboration. In addition, problem-based learning is sup-
posed to support the emergence of problem-oriented cognitive
structures in students. Thirdly, it fosters intrinsic motivation.
Empirical evidence relevant to these claims is reviewed.
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Introduction

In the course of history, there has always been a remarkable si-
milarity between the views of philosophers of science on the
nature of the knowledge acquisition process within the scien-
ces, and psychological theorizing on learning and instruction.
Since the past century, when psychology broke free from con-
templative philosophy and became an empirical science, the
occurrence of this synchronicity could be observed time and
again. If the issue was to explain how people obtain knowledge
about their surrounding world, psychology has always moved
to and fro between the two poles of empiricism and rational-
ism, just like philosophy of science. This is how behaviourism
emerged in a time when positivism dominated philosophy of
science. On the other hand, the cognitive revolution in psy-
chology in the fifties and sixties coincided with growing uncer-
tainties about the validity of logical positivism as an episto-
mology and the emergence of critical rationalism by Popper,
Lakatos and others (Popper 1959).

It may be useful to pay some attention to the two main trends
in the philosophical discussion on the question of how people
are able to know their world. Empiricism, advocated by the
British theoreticians Bacon, Locke and Hume, considers people
to be empty slates (,tabulae rasae“) on which nature writes
down its laws. Scientists are expected to carefully observe
and systematically collect data on reality, so that nature will
eventually unveil its secrets. So, knowledge acquisition is in
fact inductive; The repetition of events and the regularity with
which phenomena appear, is - as it were - imposed on the ca-
reful observer as general laws of which the discovery is the
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goal of science. Contrary to this, rationalism presupposes that
our knowledge of the world is primarily the product of our
thinking activity. On the basis of a limited number of assump-
tions regarding reality, a theory can be developed to explain
that reality by means of deduction. In this notion, theories are
not so much systematic descriptions of reality derived from
careful observations, but cognitive structures resulting from -
in particular: logical - reasoning. To phrase this caricaturally:
Whereas the empiricist mindlessly takes notes dictated by na-
ture somewhere in the field, the rationalist sits at home turned
inward, contemplating the essence of things.

Conceptions with regard to learning and instruction that have
emerged rapidly through the impetus of Thorndike and Wat-
son at the beginning of this century, all carried the mark of be-
haviourism, an American branch of empiricism. Behaviourism
imposed severe restrictions on what was to be the object of
psychology. According to the early behaviorists, only observa-
ble behaviour would lend itself to scientific analysis. In this
view, theories of learning could only deal with principles regu-
lating the acquisition of behaviours and the external stimuli
under which changes in behaviour occur. The basic ingredients
of the learning process were excercise, repetition and reinfor-
cement of desirable behaviour. Instruction, especially those in-
structional methods that were justified by these views, would
therefore strongly focus on drilling students through continu-
ous repetition. Examples are: Droning the tables from 1 to 10
in arithmetics instruction, rehearsing the names of cities and
other geographical facts during geography lessons and learn-
ing anatomical nomenclature by heart through recitation.
Technological advances such as programmed instruction were
based on the same principles. The pupil or the student was
considered to be a tabula rasa and it was the task of the tea-
cher, the learning book or curriculum to fill that blank page
by .transferring” knowledge as efficiently as possible. Lectures
for large groups and machine-mediated instruction could
comply with that requirement.

However, at the fringe of this dominant tradition, stressing the
influence of the environment in shaping the behaviours of
learners, there always has been a school of thought, influenced
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by Kant and Descartes, believing that learning was mainly the
result of a person’s cognitive activity. Dewey (1929) has been a
articulate proponent of this point of view. In his view, knowl-
edge cannot actually be ,transferred” but the learner has to ac-
tively ,master* it. The reason for this is that already available
cognitive structures? to be found in a learner have to be enga-
ged in the task of understanding new information um and li-
mit the extent to which he can understand new information.
It is perhaps useful to give an example. Most readers have dif-
ficulty remembering a text such as the following, even if they
spend considerable time studying it:

.Nobody tells productions when to act; they wait until condi-
tions are ripe and then activate themselves. By contrast, chefs
in the other kitchens merely follow orders. Turing units are no-
minated by their predecessors, von Neumann operations are
all prescheduled, and LISP functions are invoked by other func-
tions. Production system teamwork is more laissez-faire: each
production acts on its own, when and where its private condi-
tions are satisfied. There is no central control, and individual
productions never directly interact. All communication and in-
fluence is via patterns in the common workspace - like anony-
mous ,to whom it may concern‘ notices on a public bulletin
board*“ (Haugeland 1985).

It is, of course, possible to learn this text by heart, provided
that enough time is available for repetition. The result of such
activity, however, will probably not be what is usually consid-
ered to real learning. An important component of actual learn-
ing is that the topic studied is understood. With the above text,
this is difficult, because the issue constantly seems to escape
the reader’s understanding. Not all readers will have difficulty
with understanding this text, though. People with a reasonably
thorough knowledge of the computer sciences, and especially
of artificial intelligence, will immediately have understood the
text as an attempt to characterise various programming styles,
and will be able to memorise such text almost effortlessly. Re-
searchers and theoreticians within the rationalist tradition ac-
count for this phenomenon by assuming that a person engages
his prior knowledge of the subject in the act of comprehension
of the text. Therefore, the amount of prior knowledge available
determines to what extent something new can be learned.
Those who lack relevant prior knowledge find it more difficult
to understand and remember new information than those who
do have adequate prior knowledge.

Although some of these ideas have been thoroughly articulat-
ed in contributions of French epistemologist Jean Piaget (1954)
and by Jerome Bruner (1959), it is striking to see that they have
only become part of mainstream psychological theorising after
the pendulum within the philosophy of science once again
swung from empiricism to rationalism in the beginning of the
sixties, From this perspective, Piaget and Bruner could be con-
sidered early heralds of the so-called ,cognitive revolution in

psychology.

2 The term ,cognitive structure” refers to knowledge stored in long-
term memory. This knowledge is considered organised in a certain
way; hence cognitive structure.

3 Problem-based learning as a knowledge acquisition activity is de-
scribed in more detail in section 3 of this article.

Problem-based learning as a method of instruction® stands
firm within the rationalist tradition and, hence, is strongly in-
fluenced by cognitive psychology (Norman & Schmidt 1992).
Its roots can be traced in Dewey’s (1929) plea for the fostering
of independent learning in children and in Bruner’s (1959
1971) notion of intrinsic motivation as an internal force that
drives the person to know more about his world. In addition,
the emphasis on active construction of theories about the
world by students and on testing their hypothesized conse-
quences deductively through literature review and discussion,
definitely has a rationalistic flavour. The role of problems as a
starting point for learning again can be attributed to Dewey,
who stressed the importance of learning in response to, and
in interaction with, real-life events.

In this article, the relationship between problem-based learn-
ing and cognitive psychology, the current guise of rationalism,
will be elaborated upon. We will present five fundamental
principles of learning derived from the science of mind and
discuss to what extent problem-based learning facilitates
learning in accordance with these principles. Subsequently, a
number of empirical studies will be discussed; studies con-
ducted to clarify the nature of the learning process underlying
problem-based learning. Finally an agenda for future research
in this area will be outlined.

Principles of cognitive learning

In the course of time, theoreticians and researchers have pro-
posed a variety of learning principles (cf. Hillgard and Bower
1975). Recent developments suggest that those principles can
be reduced to a relatively small set of theorems summarizing
the state of the art in the area of learning. This small set of
principles will be exemplified below.

1. The prior knowledge people have regarding a subject is the
most important determinant of the nature and amount of
new information that can be processed -

This principle has already been exemplified through the com-
puter science excerpt taken from Haugeland (1985). One of its
implications is that the better students, those who have suffi-
cient prior knowledge to profit from instruction, will learn
more than those who have not, making the gap between the
two groups wider as instruction proceeds. Another implication
is that difficulty level of learning materials such as books or
lectures cannot simply be understood as a function of the way
in which the material is presented, but also has to do with the
knowledge level of the audience for which the material is in-
tended. The importance of prior knowledge level for instruc-
tion has been stressed again and again by educational psychol-
ogists, beginning with Ausubel in 1960, but has been largely
ignored by educators.

2. The avdilability of relevant prior knowledge is a necessary,
yet not sufficient, condition for understanding and remem-
bering new information. Prior knowledge also needs to be
activated by cues in the context of which the information
is being studied

Bransford and Johnson (1972) presented experimental sub-
jects with texts such as the following with the instruction to
learn them by heart:
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»A newspaper is better than a magazine. A seashore is a better
place than the street. At first, it is better to run than to walk.
You may have to try several times. [t takes some skill but it's
easy to learn. Even young children can enjoy it. Once success-
ful, complications are minimal. Birds seldom get too close.
Rain, however, soaks very fast. Too may people doing the same
thing can also cause problems. One needs lots of room. If there
are no complications, it can be very peaceful. A rock will serve
as an anchor. If things break loose from it, however, you will
not get a second chance.”

Subjects who studied texts such as this with an accompanying
title (e.g., ,Making and flying a kite") remembered almost
twice as much information as those who studied that same
text without a title. Bransford and Johnson (1972) accounted
for this phenomenon by assuming that both groups had cogni-
tive structures available with respect to what is involved in fly-
ing kites, but that this knowledge is not activated by the text
itself. The title does activate this knowledge, thereby creating
a context through which new information could be related to
existing knowledge, resulting in superior memory. The exam-
ple given may seem quite exceptional. In regular educational
contexts, however, many examples are documented in which
learners do not seem able to relate new information to what
they already know about a certain subject. Much research has
been conducted especially with regard to science education
(Caramazza et al. 1981, Champagne et al. 1983).

3. Knowledge is structured. The way in which it is structured
in memory makes it more or less accessible for use

How do psychologists imagine the knowledge structures
responsible for much of human performance? Here is a defini-
tion: Knowledge consists of propositions that are structured in
semantic networks. A proposition is a statement that contains
two concepts and their interrelation. The following are examp-
les of propositions within the field of medicine:

1. Bacteria produce toxines.

: cau :
bacteria ——————» | toxins

(produce)

2. Antibodies render toxines harmiess.

. cau ;
antibodies | ———» toxins

(render)
l attr

harmless

The special notation derived from Patel and Groen (1986)
makes it easy to display knowledge as networks of concepts
and their interrelations. Thus, semantic networks consist of
large numbers of propositions such as these, relating to each
other in a web-like fashion. They are entirely idiosyncratic;
that is: no two subjects have exactly the same knowledge
about a certain topic. Semantic networks imposes structure
upon reality which otherwise would be perceived as an undif-
ferentiated mass. These structures do not necessarily repre-
sent reality accurately; in fact gross departures from reality
are often observed in students. What is important to note is

that they provide the means to understand the world. The
depth and accuracy of comprehension is a function of the qual-
ity of these structures. Knowledge structured in a semantic
networks should therefore not be confused with book knowl-
edge as such. It is, in fact, a reflection of a person'’s experiences,
views and ideas. Figure 1 shows part of a semantic network
produced by a fourth-year medical student while trying to ma-
ke sense out of a clinical case of a young drug addict who may
have been bitten by a cat and develops a septic shock.

To increase readability, some propositions have been rendered

concepts such as
resistance not
too good

which normally would have been represented as

resistance

attr 4 (not too)

oo oo, SPEC intravenous cau ( resistance not ]
att e cau
\itten by a cat | Y
cau

immune sys-
tem cannot

eliminate
(bacteria)

cau
(resulting in)

Y
- att blood is invaded
cau

@ndered harmles@(by( antibodi&e)

release of
vasoactive
substances

* iden

hot phase of

septic shock
Fig. 1 Part of a semantic network based on an explanation protocol
produced by a fourth-year medical student. Links between concepts
can be causal (cau), conditional (cond), temporal (temp), attributio-
nal (att) or locational (loc). In addition, they can indicate that the se-
cond node is a specification of the first (spec). Other qualifiers are:

negation (neq), identity (iden) and class relation (isa). (Adapted from
Schmidt and Boshuizen, in press.)

~

The amount of detail of such a knowledge structure, the num-
ber of relations between concepts and the way in which it is
organized, will influence what can be done with that knowl-
edge. One of the reasons, for instance, that students seem to
be unable to actually use in a clinical setting what they have
learned previously through books and lectures, is, that their
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knowledge not yet is organized in a way suitable for the kind of
tasks required from them in that setting. It is generally assu-
med that the necessary restructuring of the knowledge base
only takes place in response to the demands of the tasks posed.
It is therefore important that medical students are exposed to
clinical cases early in their training so that restructuring and
tuning of the knowledge base can begin to take place as soon
as possible.

4. Storing information into memory and retrieving it can be
greatly improved when, during learning, elaboration on the
material takes place

Anderson and Reder (1979) were the first to demonstrate the
elaboration principle in an experiment. In this experiment,
they used a classical psychological research paradigm, the
paired-associate task, This task resembles learning word pairs
in foreign language instruction. The second word of the pair,
however, is not the foreign language associate but a word in
the same language. The task of the learner in paired-associate
experiments, thus, is to learn the association between the two
- unrelated - words in the same language. The following are a
few examples:

Table 1 Some examples of paired-associates.
dog bike

bird school
chair flower
man house

The task is that the experimental subjects are to learn these
pairs and in such a way that when the experimenter presents
the first word, ,dog" the subjects recall ,bike“. Anderson and
Reder instructed half of the group to learn a list similar to the
above example (but of course much longer). The other half was
to do the same yet was instructed to actively establish a rela-
tionship between the two elements of a pair. For instance: In
learning the pair ,dog-bike" the subjects were suggested to
imagine a dog on a bike. Subjects instructed to follow this
learning strategy, performed considerably better on a recall
test than the control group. Anderson and Reder call this active
way of dealing with learning material ,elaboration®, because
the learner expands on the relation between two concepts. Ac-
cording to these investigators, this approach is so successful
because elaboration of the resulting network of propositions
creates multiple redundant retrieval paths. This facilitates the
retrieval of a concept from memory; the availability of more
than one path enhances the probability that a concept will be
retrieved.

5. The ability to activate knowledge in the long-term memory
and to make it available for use, depends on contextual
cues

This principle, too, can perhaps best be explained by means of
an illustrative study. Godden and Baddeley (1975) instructed
professional divers to learn lists of words in a paired associate
task, similar to Anderson’s and Reder’s (1979). Half of this
group learned the list under water in a pool, whereas the other
half worked near the pool. Subsequently, half of the subjects

studying under water were taken out of the pool and half of
those near the pool were placed into the water. Finally, all sub-
jects were requested to recall as much paired words as possi-
ble. The results clearly showed that those subjects who per-
formed the memory task in the same environment as in which
they had learned the word list, performed considerably better
than those who had to retrieve the information in an environ-
ment other than the one in which they had learned the list.
This experiment shows that information intentionally learned
and incidental information about context are simultaneously
stored in a person’s memory (even if the context is absolutely
irrelevant to the learning task, as in the pool case). Availability
of the same context at a future point in time facilitates retrie-
val of the information. This phenomenon is called the context-
ual dependency of learning,. It can be observed in many situa-
tions; from failing to find the right answers in an examination
room although the subject-matter had been carefully studied
at home, to finding out that one has to review much of medici-
ne simply because the appropriate knowledge is not activated
while seeing patients (as happens to many medical students
when entering the clerkships).

6. To be motivated to learn, prolongs the amount of study
time (or processing time, to put it in cognitive terms) and,
hence, improves achievement

Someone who feels the urge to learn, will in general be prepar-
ed to spend more time on learning than someone who feels
less inclined. Hence, there is a linear relation between the time
spent on processing subject-matter and achievement. In the
literature, a distinction is made between two types of drive,
or motivation: Intrinsic and extrinsic motivation. Intrinsic mo-
tivation is generally considered a kind of curiosity that drives
the subject into knowing more about a topic. It is assumed that
this drive is entirely internally propelled without external re-
wards. Extrinsic motivation, on the other hand, is character-
ised by the fact that subject-matter is studied, not as a goal in
itself, but to achieve other objectives, such as passing an exam-
ination, obtaining a degree certificate, increasing self confi-
dence, or having a well-paid job. Here, knowledge acquistion
has a means-end function. In the present paper we are only in-
terested in the role of intrinsic motivation in learning new in-
formation.

A study conducted by Johnson and Johnson (1979) clearly il-
lustrates the effects of intrinsic motivation. They instructed
small groups of children to study texts that either described
the economic necessity of surface coal-stripping, or rejected
surface coal-stripping because of the damage done to the en-
vironment. Children that had studied one of these texts, subse-
quently were required to try convince others who had studied
the other text in a small-group discussion. Compared with a
group of subjects that had studied the texts individually, those
that had discussed the controversial issue, spent more time on
studying additional information and watched a documentary
about the topic more often. According to Johnson and Johnson,
they had become intrinsically interested in the subject due to
the controversy discussion. This experiment and those of oth-
ers (e.g., Lowry & Johnson 1981) demonstrate that group dis-
cussion aimed at clarifying one’s own point of view and being
confronted with other perspectives stimulates intrinsic inter-
est in subject-matter.
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To what extent do these principles of learning apply to prob-
lem-based learning? We will deal with this question in the
next section.

Problem-based learning: analysis of the learning process

Problem-based learning is an approach to learning and in-
struction in which students tackle problems in small groups
under the supervision of a tutor. In most of the cases, a prob-
lem consists of a description of a set of phenomena or events
that can be perceived in reality. These phenomena have to be
analysed or explained by the tutorial group in terms of under-
lying principles, mechanisms or processes. The tools used in
order to do that are discussion of the problem and studying
relevant resources. For instance, the following problem:

The 55-year old woman

A 55-year old woman lies on the floor crawling of pain. The pain
emerges in waves and extends from the right lumbar region to
the right side groin and the front of the right leg.

How can these phenomena be explained?

would lead medical students into the structure and function-
ing of the urogenital system, study the emergence of kidney
stones and understand the mechanisms of pain in a case like
this. A problem such as the following:

Playing tennis

You've been playing a game of tennis among friends. It is a warm
and sunny day. Unfortunately, you lose the exciting game. When
you walk home, you notice that you are wet all over your body,
your face feels hot and looks scarlet and your leg muscles begin
to ache.

Please explain.

would induce students to study in depth the physiology of ef-
fort including thermoregulation.

Students are trained to deal with such a problem first by acti-
vating available prior knowledge. So, the problem is discussed
first without reference to the literature (Barrows and Tamblyn
1980, Schmidt 1983a). Goals of this preliminary discussion are
fourfold. First, it will help students mobilizing whatever
knowledge is already available. We have already stressed the
importance of activation of prior knowledge in the compre-
hension of new information. Activation of prior knowledge fo-
cuses the learning effort and facilitates the understanding of
new concepts to be mastered. If appropriate knowledge for
some reason is not activated, new learning will not take place
or be seriously hampered. Second, group discussion will help
students to elaborate on their knowledge. The confrontation
with the problem to be understood and other students’ knowl-
edge of what might explain the phenomena will lead to enrich-
ment of the cognitive structures of the participants. Third, the
knowledge already available at this point becomes tuned to
the specific context provided, that is; the problem posed. Thus,
some knowledge restructuring may already take place at this
point. Fourth, the discussion of a problem is supposed to en-
gage the students in the subject to such extent, that intrinsic
motivation is aroused to find out in more detail which proces-
ses are responsible for the phenomena described.

While discussing the problem, students may encounter issues
not well-understood. If the problem is tuned to the level of
prior knowledge of the particular group of students, they may
have some understanding but soon will run into questions that
need answers in order to acquire a deeper level of comprehen-
sion of the problem. These questions serve as learning goals to
be pursued through self-directed learning. Thus, students will
review text-books, articles and other resources in order to
built a more comprehensive semantic network of the prob-
lem-at-hand. Intrinsic interest may lead the way, determining
what will be studied and to what extent. In a second round of
discussions, students will check to what extent they now have
a more in-depth, more differentiated, understanding of the
problem. This discussion may lead to further elaboration, re-
structuring and fine-tuning.

Central in the theory proposed here is that students while
thinking, studying and talking about the particular problem
build a context-sensitive cognitive structure of the processes,
principles or mechanisms underlying the visible phenomena,
that may help them understanding more complex problems
presented subsequently and in the final analysis may support
the management of these problems when encountered in pro-
fessional practice. The construction of such semantic net-
works, tuned to the situation-at-hand# is the goal of problem-
based learning.

In summary, it proposed here that problem-based learning as
an approach to learning and instruction has the following cog-
nitive effects on student learning:

1. Activation of prior knowledge. The initial analysis of a prob-
lem stimulates the retrieval of knowledge acquired earlier.

2. Elaboration on prior knowledge through small-group dis-
cussion, both before or after new knowledge has been ac-
quired; active processing of new information.

3. Restructuring of knowledge in order to fit the problem pres-
ented. Construction of an appropriate semantic network.

4. Learning in context. The problem serves as a scaffold for
storing cues that may support retrieval of relevant knowi-
edge when needed for similar problems.

5. Students perceive the subject to be learned as being rele-
vant.

6. Since students themselves are responsible for what has to
be learned and how, the intrinsic motivation to learn in-
creases. Intrinsic motivation is also increased by discussing
problems, because when people get involved in a subject,
they want to know more about it.

Problem-based learning: research into the basic premises

The question which of course immediately arises, is to what
extent these premises regarding the cognitive processes un-
derlying problem-based learning have an empirical basis. In
this section a number of studies will be discussed conducted
by the research group on ,Cognitive and Motivational Effects
of Problem-based Learning* of the University of Limburg®. The-

4 These structures are sometimes called ,situation models* (Van Dijk
and Kintsch 1983) to delineate their context-dependent nature.
They are thought to play a decisive role in all human expertise-
related tasks.

5 This group consists of Jan Belién f, Maurice de Volder, Willem de
Grave, Jos Moust, Bert Kerkhofs, Henk Schmidt, Steve Foster, Rita
Dobbelaere, Herman Nuy and Titus Geerlings.
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se studies have been published in Dutch or have otherwise be-
en poorly accessible to the international health professions
education community. In this discussion, we will confine our-
selves to the results of the so-called , blood-cell-problem stud-

S

1es.

Activation of prior knowledge

Schmidt (1984) presented small groups of students attending
higher professional training with the following problem: ,A
red blood cell is put in pure water under a microscope. The cell
swells and eventually bursts. Another blood cell is added to an
aqueous salt solution. It shrinks. Explain these phenomena.” A
few years prior to this study, the students involved all had
been acquainted with the subject of osmosis, which is the un-
derlying explanatory mechanism for the phenomena de-
scribed in the problem. Half of the students discussed the
blood-cell problem, while the other half discussed a neutral
problem. At a subsequent ,free-recall” test®, the group that
had discussed the blood-cell problem remembered almost
twice as much information about osmosis as the other group.
This demonstrates that problem analysis in a small group in-
deed has a strong activating effect on prior knowledge.

Effects of prior knowledge activation on the processing of new
information

Schmidt et al. (1989) presented the blood-cell problem to no-
vices, fourteen-year old high school students that had never
heard of the subject concerned. Therefore, their explanations
mainly had a common-sense character. In an attempt to ac-
count for the swelling of the blood cell, one group assumed
that the membrane probably had valves which would let the
water in, but would prevent it from escaping again. Another
group explained the shrinking of the cell by assuming that salt
has hygroscopic characteristics. According to them, the salt
»soaked up* fluids from the cell in the way that it would with
a wine-stained table cloth (see also Table 2). Subsequently, a
six-page text about osmosis was distributed, both to the
groups that had tackled the blood-cell problem and a control
group that had discussed a neutral topic. The group that had
discussed the blood-cell problem prior to reading the text, re-
membered significantly more about the text than the group
that had studied a unrelated topic. These findings indicate that
activation of prior knowledge through problem analysis in a
small group definitely facilitates understanding and remem-
bering new information, even if that prior knowledge is only
to a small extent relevant for understanding the problem -
and sometimes even incorrect. Interestingly, students who
studied the topic of osmosis a few weeks before the experi-
ment was conducted (called the , experts* by the authors) did
not profit as much by the experimental treatment as compared
to the novices, indicating that problem analysis is most helpful
if students have only limited knowledge of the subject.

6 Free recall is a procedure in which a subject is instructed to write
down everything that he or she remembers about a certain topic
without the aid of further information. It is considered a measure
of both amount and coherence of the knowledge a subject has.

Table 2 Naive conceptions of processes that are the basis of the
blood-cell problem (taken from Schmidt et al. 1988).

Swelling
1. The cell is filled with tiny sponges absorbing the water

2. The cell absorbs water by means of an unidentified mechanism
because the wall is porous. However, the wall contains valves
that prevent the water from escaping. :

3. Red blood cells carry oxygen. The cell extracts oxygen from the
water and swells.

4. The cell contains salts dissolved in liquid. The solution exerts
pressure on the wall larger than the outside pressure exerted by
pure water,

5. The absorption of water triggers an unknown chemical reaction
within the cell.

Bursting

6. Blood cells usually take in small quantities of liquids, because the
human body contains many cells. In this particular case, there is
only one cell, that has to absorb too much water.

7. Animate objects only have a limited life-span.
Shrinking
8. Water or other fluids are extracted from the cell because of the
hygroscopic properties of salt.
9. Salt water exerts a higher pressure on the wall than the content
of the cell.

10. The salt corrodes the wall by affecting the wall’s molecules. The
cell then begins to leak.

11. The salt enters into the cell and digests the cell from within.
Swelling and shrinking in combination

12. The cell contains salt that extracts water from its environment
because of its hygroscopic properties. If the water in the envi-
ronment contains a higher concentration of salt, however, fluids
will be extracted from the cell.

Contribution of group discussion to the effect of problem-
based learning

De Grave et al. (1985) have compared effects of problem anal-
ysis in a small group with individual problem analysis and di-
rect prompting of knowledge about osmosis. They discovered
that small-group analysis had a larger positive effect on re-
membering a text than individual problem analysis. Prompt-
ing already available knowledge relatively had the smallest ef-
fect. The investigators concluded that the confrontation with a
relevant problem and small-group discussion of that problem
each have an independent facilitating effect on prior knowl-
edge activation relative to direct prompting of prior knowl-
edge. Group discussion had, in particular, a considerable effect,
suggesting that elaboration on prior knowledge and learning
from each other, even before new information is acquired, are
potent means to facilitate understanding of problem-relevant
information. Moust et al. (1986) demonstrated that the quan-
tity of one’s contribution to the discussion and its quality were
unrelated to achievement. This led them to the conclusion that
the more silent students were involved in what they called
.covert elaboration.* According to these authors it would
otherwise be hard to understand how these students would
profit from the experience.
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Evidence for elaboration and restructuring processes

To date no data are available documenting the emergence of
problem-oriented knowledge structures as a result of prob-
lem-based learning; that is: as a result of problem discussion
plus individual study. There is, however, some evidence for
problem-oriented knowledge tuning as a result of problem a-
nalysis per se. Table 2 summarizes explanations of secondary-
education students regarding the blood-cell problem.

These explanations were compiled from taped discussions of
six groups (some groups produced several explanations).
These explanations suggest that students adapt their general
prior knowledge to fit the problem-at-hand. The subjects in-
volved had never before been confronted with a similar prob-
lem; therefore the assumption that general world knowledge
is indeed restructured in order to make it suitable for the prob-
lem presented does not seem farfetched.

Effects of problem-based learning on intrinsic motivation

In a series of studies by De Volder and his colleagues (e.g., De
Volder et al. 1986 and 1989), attempts have been made to see
to what extent group discussion about a problem would in-
crease intrinsic interest in problem-related subject-matter.
Groups were presented with either the blood-cell problem or
with a problem description of a plane taking off from the air-
port of Schiphol. Immediately after the discussion, they were
asked to indicate to what extent they were interested in receiv-
ing information about osmosis. After having studied a text on
the subject, they were asked whether they would like to read
more about the subjects and whether they were interested in
additional information sent to them by the investigators. Be-
fore as well as after having studied the texts, the groups that
had tackled the blood-cell problem displayed significantly lar-
ger intrinsic motivation than the group that had studied the
aeroplane problem. Schmidt (1983b) found that this higher in-
trinsic motivation showed itself, among other things, in the
fact that significantly more students participating in the
blood-cell discussion, had signed up to attend a lecture about
osmosis than those who had not participated in that discus-
sion. Interestingly, intrinsic motivation was not directly relat-
ed to achievement but rather seemed to be an independent
outcome of the learning process.

Discussion

Problem-based learning is a relatively new form of instruction
with a long intellectual history. Its roots in the philosophies of
rationalism and American functionalism (Dewey 1929) clarify
why this approach to learning and instruction emerged in con-
junction with the cognitive revolution in psychology. It is not
purely coincidental that McMaster University admitted its first
batch of medical students in its problem-based curriculum a
year before Ulric Neisser’s now classic book ,Cognitive Psy-
chology*“ was published (Neisser 1967). We have argued that
in problem-based learning a number of principles of learning
are implemented, considered to be basic to many forms of hu-
man learning, comprehension and problem-solving. These
principles can be summarized as: Prior knowledge activation
and elaboration through small-group problem analysis; the
construction of problem-oriented semantic networks, includ-

ing contextual cues derived from professionally relevant prob-
lems; and the fostering of intrinsic motivation.

We have reviewed a number of studies that provide empirical
support for the assumptions underlying problem-based learn-
ing. The activation of prior knowledge through small group
discussion now seems to be a well-established phenomenon.
The same applies to the effects of problem-based learning on
intrinsic motivation. There is, however, a need for further stud-
ies on what exactly goes on in a group tackling a problem.
What are the kind of ideas popping up during groups discus-
sion? Where do they come from? Do students actually con-
struct new ideas while elaborating on a problem? What do
students think while being involved in a discussion? What is
the role of misconceptions expressed or even developed dur-
ing these initial discussions? Do they survive subsequent indi-
vidual study? Is the resulting semantic network indeed prob-
lem-oriented? Does it contain references to the original prob-
lem? Does it help students in better understanding and solving
similar problems? And finally: Is it possible to deduce princi-
ples for effective problem design? Laboratory experimentation
under strict control of extraneous variables is needed to find
answers to these questions.

Although laboratory experiments such as the blood-cell stud-
ies are vital to our understanding of problem-based learning
and, hence, to its further development, it should be stressed
that experiments also have their limitations. They require con-
trol over variables that one might want to study in their own
right, such as what students read while involved in self-study,
the nature of additional learning activities, how much time
students spent on learning, etc. It is, therefore, necessary to
supplement laboratory research with studies in natural con-
texts. The University of Limburg research group has made sev-
eral attempts in this area (Dolmans et al. 1992, Moust and
Schmidt 1992, Kokx and Schmidt 1992. See for an overview
Nooman et al. 1990.) Others are leading the way as well (e.g.
Blumberg and Michael 1992, Moore 1991).
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ORIGINALARBEIT

Evidenzbasierte Medizin (EBM)
erfolgreich praktizieren: Welche
Kompetenzen sollte die medizini-
sche Ausbildung vermitteln?

Zusammenfassung: Hintergrund|Fragestellung: Das im an-
gloamerikanischen Raum etablierte Konzept der evidenzbasier-
ten Medizin (EBM) gewinnt in Deutschland zunehmend an Be-
deutung. Der vorliegende Beitrag befasst sich mit der Frage,
welche Konsequenzen diese Entwicklung fiir die medizinische
Ausbildung in Deutschland hat, insbesondere welche speziellen
Kompetenzen das Medizinstudium vermitteln sollte und welche
Lehrmethoden adaquat sind. Ferner wird ein Uberblick iiber die
bislang bestehenden Ansétze in Deutschland zur Integration von
EBM in das Medizinstudium gegeben. Methodil: Literaturre-
view; Erstellung eines Kompetenzrasters; schriftliche Befra-
gung. Ergebnisse und Schlussfolgerungen: 1. Kompetenzen:
Die erfolgreiche Praxis der EBM setzt die Bereitschaft voraus,
den Riickgriff auf die wissenschaftliche Evidenz zur Routine wer-
den zu lassen und das eigene drztliche Handeln kritisch zu hin-
terfragen. Hinsichtlich der Wissensvermittlung liegt der Schwer-
punkt auf klinisch-epidemiologischen Grundkenntnissen, auf
der klinischen Entscheidungsfindung und auf patientenorien-
tierten Fragen nach Diagnose, Therapie, Prognose und Atiologie
von Krankheiten. Essenziell fiir die Anwendung von EBM sind
Fertigkeiten der Literatursuche und der kritischen Literaturana-
lyse (critical appraisal skills). 2. Lehrmethoden: Die Vermittlung
von EBM sollte undogmatisch und pragmatisch gehandhabt
werden. Denkbar sind je nach Kontext und Zielsetzung Kombi-
nationen unterschiedlicher Lehrmethoden. Besonders geeignet
scheinen aktive problem- und projektorientierte Lehrformen.
3. Integration der EBM in das Medizinstudium: In Deutschland
umfassen die Lehrangebote der EBM an Studierende der Medizin
zum einen freiwillige EBM-Grundkurse, zum anderen Ansatze
zur Einbettung von EBM in Veranstaltungen des reguléren Lehr-
plans. Es sind aber noch eine Reihe von Problemen zu beriick-
sichtigen, die einer Etablierung der EBM im Wege stehen. Lang-
fristig erfordert die erfolgreiche Implementierung von EBM die
Entwicklung tragfahiger und praktikabler Lehr- und Evaluations-
konzepte.

Evidence-based Medicine: What Kind of Competencies
Should Medical Education Provide? Background: The concept
of Evidence-based Medicine, well-known in angloamerican
countries, gains increasing importance in Germany. This article
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addresses the issue of consequences concerning the influence
of EBM on medical education in Germany. A special focus was
laid on competencies the medical training should provide in or-
der to practice EBM successfully. Furthermore we give an over-
view on the existing approaches in Germany to integrate EBM
into the medical curriculum. Methods: Review of literature,
construction of a competency grid, questionnaire. Results and
conclusions: (1) Competencies: The successful practice of EBM
requires the willingness to integrate the use of scientific eviden-
ce in routine health care and to evaluate the personal clinical
performance-critically. Knowledge in clinical epidemiology, cli-
nical decision making and patient-oriented issues of diagnosis,
therapy, prognosis and etiology is crucial. Skills with critical ap-
praisal are a prerequisite for the practice of EBM. (2) Teaching
methods: EBM should be taught in an undogmatic and pragma-
tic manner. Depending on context and objectives, combinations
of different teaching methods are adequate. Problem- and pro-
ject-based teaching methods are particularly useful. (3) Integra-
tion of EBM into the medical curriculum: In Germany, EBM is of-
fered in optional workshops as well as in mandatory courses
within the regular curriculum. However, many barriers to EBM
still exist. In the long-term, a successful implementation of EBM
requires the development of both robust and practical teaching
and evaluation concepts.

Key words: Evidence-based medicine - Education, medical, un- .
dergraduate - Clinical epidemiology - Clinical competence
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Hintergrund und Fragestellung

Das im angloamerikanische Raum etablierte Konzept der evi-
denzbasierten Medizin (EBM) findet in Deutschland zuneh-
mende Beachtung. Das breite Interesse an EBM, wie es sich
z.B. auf dem im Mirz 1998 von der Bundesdrztekammer ge-
meinsam mit der Arztekammer Berlin veranstalteten EBM-
Symposium in Berlin zeigte, die Griindung eines deutschen
EBM-Netzwerks, die Einrichtung des deutschen Cochrane-
Zentrums und die wachsende Zahl deutschsprachiger Publika-
tionen dokumentieren diesen Trend. Begleitet von lebhaften
Diskussionen scheint sich auch bei Kritikern und Skeptikern
die Einsicht durchzusetzen, dass die EBM angesichts der enor-
men medizinischen Informationsflut ein notwendiger und
sinnvoller Ansatz ist.
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Der vorliegende Aufsatz widmet sich der Frage, welche Konse-

quenzen die skizzierte Entwicklung fiir die medizinische Aus-

bildung in Deutschland hat. Im Zentrum steht hierbei die der-

zeitige und kiinftige Gestaltung des Medizinstudiums. In die-

sem Zusammenhang sind folgende Fragen zu kldren:

- Welche Kompetenzen solite die medizinische Ausbildung
den Studierenden vermitteln?

- Welche Lehrmethoden sind zur Vermittlung von EBM geeig-
net?

- Was gibt es in Deutschland inzwischen fiir Ansatze zur Inte-
gration von EBM in das Medizinstudium?

— Welche Probleme stehen einer erfolgreichen Implementie-
rung im Wege?

Was ist EBM?

Die deutsche Ubersetzung ,Evidenz* gibt den englischen Be-
griff ,evidence* nur ungenau wieder. Laut Duden versteht
man im Deutschen darunter das Evidentsein, die unmittelbare
und vollstdndige Einsichtigkeit, Deutlichkeit und Gewissheit.
Der in der englischsprachigen medizinischen Literatur ver-
wendete und auch der EBM zugrunde liegende Begriff ,eviden-
ce* (Nachweis, Beweis) bezeichnet hingegen Informationen,
die einen Sachverhalt erhdrten oder widerlegen. Im Kontext
von EBM sind damit insbesondere externe klinisch relevante
Forschungsergebnisse gemeint, die als wissenschaftlich-empi-
rische Grundlagen drztlichen Handelns dienen [1,2].

Es iibersteigt den Rahmen dieses Beitrags, eine Einfithrung in
die Theorie und Praxis der EBM zu geben. Wir verweisen auf
die zahlreichen englisch- und deutschsprachigen Publikatio-
nen, die sich mit den unterschiedlichen Aspekten der EBM be-
fassen (z.B.[1-7]) und beschranken uns daher auf einige zent-
rale Aspekte und Ziele der EBM.

Nach der hdufig zitierten Definition eines der bedeutendsten
Vertreter der EBM, David L. Sackett, ist EBM ,, der gewissenhaf-

Tab.1

te, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwirtig

besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidun-

gen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten.

Die Praxis der EBM bedeutet die Integration individueller kli-

nischer Expertise mit der bestmoglichen externen Evidenz

aus systematischer Forschung® [7]. In einem schrittweisen

Vorgehen wird:

1. eine Fragestellung formuliert, die eine Recherche des Prob-
lems ermoglicht;

2. die fiir die jeweilige Fragestellung relevante Literatur identi-
fiziert und einer kritischen Wiirdigung unterzogen;

3. das Ergebnis in praxisrelevante Angaben iibersetzt und

4. auf den einzelnen Fall angewendet;

5. die eigene drztliche Tatigkeit evaluiert.

Evidenz-basierte Medizin zielt darauf ab, klinisch titigen Arz-
ten die Behandlung ihrer Patienten in Ubereinstimmung mit
dem derzeitigen Kenntnisstand zu vereinfachen [2]. Die EBM
berticksichtigt hierbei nicht nur die Erkenntnisse aus der na-
turwissenschaftlich-biologischen Grundlagenforschung und
die durch klinischen Beobachtung wahrnehmbaren Symptome
und Befunde. Sie beinhaltet auch die Evidenz fiir die Zweck-
madRigkeit einer diagnostischen oder therapeutischen MaR-
nahme, also die Begriindung einer zielfithrenden, wirksamen
Intervention. Dieser Evidenzbegriff umfasst die Stirke, Rele-
vanz und Validitat der Effekte [8].

Die Evidence-Based Medicine Working Group [5], die maRgeb-
lich zur Konzeption der EBM beigetragen hat, betrachtet die
EBM sogar als Paradigmenwechsel in der Medizin. Tab.1 kon-
trastiert das bisherige Paradigma mit dem Paradigma der EBM.

Das neue Paradigma legt weitaus weniger Gewicht auf den
Wert von Autoritdten (,Eminence-based Medicine). Es wird
vielmehr davon ausgegangen, dass Studierende und Arzte die
Fahigkeiten erwerben kénnen, die wissenschaftliche Evidenz
und die Glaubwtirdigkeit von Expertenmeinungen selbstindig

Traditionelles medizinisches Paradigma versus Paradigma der EBM (mod. n. [5]).

Traditionelles medizinisches Paradigma

Paradigma der EBM

Aus der individuellen kiinischen Erfahrung abgeleitete Beobach-
tungen sind eine valide Methode zum Erwerb und zur Aktualisie-
rung des eigenen Wissens Uber die Prognose des Patienten, den
Wert diagnostischer Verfahren und der Wirksamkeit von Therapien.
Das Studium und das Verstandnis grundlegender pathogenetischer
und pathophysiologischer Prinzipien, inhaltliche Expertise und klini-
sche Erfahrung sind eine ausreichende Basis fiir das klinische Han-
deln.

Eine Kombination aus sorgfaltiger traditioneller medizinischer Aus-
bildung und gesundem Menschenverstand sind ausreichend, um
neue Tests und Behandlungen zu beurteilen.

- Klinische Erfahrung und die Entwicklung eines klinischen ,Riechers*
(v.a. in der Diagnose) sind unbestreitbar essenzielle Fihigkeiten
eines kompetenten Arztes. Viele Aspekte des klinischen Handelns
kénnen oder werden wahrscheinlich niemals adiquat wissenschaft-
lich untersucht werden. In diesen Fallen ist klinische Erfahrung be-
sonders wichtig. Andererseits kénnen aber systematische Ansitze,
Beobachtungen in einer reproduzierbaren und unverzerrten Weise
zu sammeln, die Verlasslichkeit unseres medizinischen Wissens
erhdhen. Bei fehlenden systematischen Untersuchungen sollten
Informationen, die sich allein aus klinischer Erfahrung und Intuition
herleiten, kritisch gepriift werden, da sie sich in vielen Fillen als
irrefiihrend erwiesen haben.

Das Studium und das Verstandnis pathogenetischer und pathophy-
siologischer Prinzipien sind notwendige, aber nicht hinreichende
Voraussetzungen fiir das. klinische Handeln. Die Schlussfolgerungen,
die sich aus pathophysiologischem Wissen ableiten lassen, kénnen
auch falsch sein und zu fehlerhaften Voraussagen (ber die Leis-
tungsfahigkeit diagnostischer Tests und die Wirksamkeit von
Therapien flhren.

Das Verstandnis bestimmter klinisch-epidemiologischer Validitits-
kriterien ist notwendig, um die medizinische wissenschaftliche
Literatur iiber die Atiologie, Prognose, Diagnose und Therapie von
Erkrankungen korrekt zu interpretieren und anzuwenden.
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und kritisch zu priifen. Das bedeutet nicht, dass die umfassen-
de klinische Erfahrung von Kollegen und Dozenten zuriickge-
wiesen wird. Das aus jahrelanger drztlicher Titigkeit erwach-
sende Wissen und die dadurch gewonnene Einsicht in Metho-
den der Anamnese, der kérperlichen Untersuchung und des
diagnostischen Vorgehens sind unverzichtbar und kénnen
auch niemals durch ein formales wissenschaftliches Vorgehen
ersetzt werden [5].

Wozu brauchen wir EBM?

»+Die Hdlfte von dem, was Sie lernen, wird in fiinf Jahren véllig
veraltet sein - leider wissen wir nicht, welche Halfte* hat ein
nordamerikanischer Dekan seinen Studierenden einmal mit
auf den Weg gegeben. Die bereits existierende Menge an Wis-
senwie auch der enorme Wissenszuwachs sind fiir niemanden
mehr tiberschaubar. Der immer schneller wachsenden Infor-
mations- und Wissensmenge steht oft eine wochentliche Lese-
zeit von maximal 30 Minuten seitens des praktisch titigen
Arztes gegeniiber [4]. Allein in der Inneren Medizin miissten
taglich etwa 19 Artikel (an sieben Tagen in der Woche) gelesen
werden, um die wichtigsten Entwicklungen zu verfolgen [9].
Die Flut an Fachinformationen in der Medizin reicht von neuen
Erkenntnissen aus der Grundlagenforschung bis hin zu um-
fangreichen Therapiestudien, die weltweit Tausende von Pa-
tienten kontrolliert behandeln, um beispielsweise die Wirk-
samkeit neuer Medikamente zu testen. Damit besteht also
zum einen das Problem, vorhandenes und neues Wissen zu fil-
tern, etwa nach Qualitat oder nach Relevanz. Zum anderen ist
zu priifen, inwieweit neues Wissen iiberhaupt sinnvoll auf die
eigenen zu behandelnden Patienten anwendbar ist.

Hier ist der Ansatzpunkt der EBM, deren zentrales Anliegen es
ist, sowohl bei der kontinuierlichen, lebenslangen Fortbildung
wie auch bei der Anwendung von wissenschaftlichen Erkennt-
nissen auf Patienten Hilfestellung zu leisten. Umgang mit der
Flut des medizinischen Wissens sollte bereits im Medizinstu-
dium vermittelt werden, damit die dazu erforderlichen Kom-
petenzen in der spateren drztlichen Praxis eingesetzt werden
konnen.

Herausforderungen an die medizinische Ausbildung

Die Kompetenzen, die fiir eine erfolgreiche Anwendung der
EBM erforderlich sind, sind bislang nur in einem geringen Um-
fang Gegenstand der traditionellen medizinischen Ausbildung,
obwohl die durch die klinische Epidemiologie und evidenzba-
sierte Medizin reprasentierten Kompetenzbereiche im Prinzip
Jjeder drztlichen Tatigkeit inhdrent sind; sie betreffen alle drzt-
liche Disziplinen [10]. Vielleicht fiihrt gerade diese Universali-
tat zu ihrer Vernachldssigung mit dem Ergebnis, dass klinische
diagnostische und therapeutische Entscheidungsprozesse sel-
ten im Kontext wissenschaftlicher Evidenz und fallbezogener
Relevanz diskutiert werden. Es entsteht vielmehr der Ein-
druck, als finde eine auf Intuition und Erfahrung basierende
Vermittlung statt [11].

Es ist nun aufschlussreich, dass sich die EBM in diesem Zusam-
menhang nicht als eine neue Fachdisziplin versteht, sondern
als eine neue Methode der medizinischen Ausbildung. Die Evi-
dence-Based Medicine Working Group betrachtet EBM als ,.a
new approach to teaching the practice of medicine*, Das Lehr-
buch der EBM von Sackett et al. [4] trigt bezeichnenderweise

den Untertitel ,how to practice & teach EBM* (Hervorhebung
durch Verfasser). Ein groR3er Teil dieses Lehrbuches befasst sich
dementsprechend mit unterschiedlichen Aspekten der Ver-
mittlung von EBM.

Welche Kompetenzen sollte die medizinische Ausbildung
vermitteln?

Es gibt in Deutschland bislang keine umfassende Definition
von drztlicher Kompetenz. Eine Ubersicht iiber die internatio-
nale Literatur [11] zeigt, dass sich eine Dreiteilung zweckmai-
Big erweist in:

- Haltungen

- Wissen

- Fertigkeiten

Diese Dreiteilung ldsst sich auch auf die speziellen Kompeten-
zen ibertragen, die fiir eine erfolgreiche Praxis der EBM not-
wendig sind.

Haltungen

Bei der Gestaltung medizinischer Curricula steht die Vermitt-
lung von Wissen und Fertigkeiten erfahrungsgemdafR im Vor-
dergrund. Haltungen und Einstellungen werden vernachlis-
sigt, vielleicht weil sie schwerer fassbar und explizierbar sind.
Wir haben daher bewusst die Haltungen an den Anfang ge-
stellt, da sie die Grundlage fiir eine sinnvolle Anwendung und
Integration erworbenen Wissens und neuer Fertigkeiten dar-
stellen.

Die erfolgreiche Umsetzung von EBM setzt in einem ganz ent-

scheidendem Mafe folgende Haltungen voraus:

- die Bereitschaft, das eigene und fremde drztliche Handeln
(selbst-)kritisch zu hinterfragen;

- die Offenheit fiir neue Evidenz und die Bereitschaft, sich von
personlichen Meinungen und veralteten Paradigmen zu 16-
sen. Eine kritische Haltung gegeniiber Traditionen, Dogmen
und Schulen sowie der Wunsch nach selbstindigem Denken
(.the willingness to ask ,why* und ,questioning the unque-
stioned”, [10]);

- Aufrichtigkeit: Eingestandnis von Wissensliicken.

- die Bereitschaft, den Riickgriff auf die wissenschaftliche Evi-
denz zur Routine werden zu lassen;

- die Bereitschaft zur kontinuierlichen Fortbildung;

In diesem Zusammenhang besteht eine zentrale Herausforde-
rung fiir die erfolgreiche Implementierung der EBM in der
Etablierung einer von Toleranz und gegenseitiger Achtung ge-
prdgten Evaluationskultur. Ansonsten besteht die Gefahr, dass
~Adepten* der EBM in arroganter Weise Kollegen mit ihrem
neu erworbenen klinisch-epidemiologischen Wissen und ,,cri-
tical appraisal skills* briiskieren und kompromittieren, das In-
strumentarium der EBM sozusagen zweckentfremdet als Mit-
tel der Auseinandersetzung und personlichen Profilierung
missbrauchen.

Wissen

Ausgangspunkte fiir die Praxis der EBM liegen in der klini-
schen Entscheidungsfindung und in patientenorientierten Fra-
gen nach Diagnose, Therapie, Prognose und Ursachen von
Krankheiten [12]).

33
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Eine zentrale Stellung nimmt die klinische Epidemiologie ein,
die die theoretische Fundierung der EBM darstellt. Die EBM
versucht die Inhalte und Methoden der ,Basiswissenschaft*
klinische Epidemiologie in ein praxistaugliches und anwen-
dernahes Instrument zu verwandeln [8}. ,Die ,klinische* Epide-
miologie nutzt epidemiologische Instrumente fiir Fragestel-
lungen der klinischen Medizin oder wendet sie auf primdr kli-
nisch definierte Gruppen an® [13]. Klinische Epidemiologie be-
fasst sich mit der Interpretation (individueller) klinischer Phd-
nomene mit Hilfe biostatistischer und epidemiologischer Me-
thoden und fiihrt zu einer ,Vervollstindigung des individual-
medizinisch erkennbaren Klinischen* Bildes von Gesundheits-
storungen® [13]. Sie vermittelt Hilfestellung bei der Diagnose,

Therapie, dem Patientenmanagement und der kontinuierli- .

chen Fortbildung. Die Ubertragung von Forschungsergebnis-
sen auf den individuellen Fall erweist sich als zentrale Schnitt-
stelle zwischen Epidemiologie und klinischer Medizin. Klini-
sche Epidemiologie kann also als zuarbeitende Disziplin fiir
die Interpretation von Daten im Lichte diagnostisch-therapeu-
tischer Entscheidungsprozesse aufgefasst werden.

Damit sind die Felder der Klinischen Epidemiologie im Rah-

men der medizinischen Ausbildung abgesteckt [11]:

- Klinisch-epidemiologische Gesichtspunkte von Entschei-
dungen in der Patientenversorgung: Hierzu gehoren in ers-
ter Linie das Verstindnis der Kriterien diagnostischer Ver-
fahren und eine auf die epidemiologische Ausgangssitua-
tion bezogene Wiirdigung der Niitzlichkeit dieser Verfahren
in der konkreten klinischen Situation. Besonders auch die
Evaluation neuer Test- und Therapieverfahren setzt solche
methodischen Kenntnisse voraus. Hinsichtlich therapeuti-
scher Entscheidungen gehort die Zusammenfiilirung indivi-
dueller patientenbezogener Faktoren mit der wissenschaft-
lichen Evidenz des Nutzens von Therapieverfahren zu den
grundlegenden klinisch-arztlichen Fahigkeiten [3].

- Entscheidungsfindung: Die Prozesse, die zu diagnostischen
und therapeutischen Entscheidungen fiihren, sind in den
letzten Jahrzehnten Gegenstand zahlreicher Untersuchun-
gen gewesen. Die hierbei erhaltenen Grundmuster sollten
in der medizinischen Ausbildung reflektiert werden, um
Studierenden die Moglichkeit einzurdumen, ihre eigenen
Entscheidungsprozesse einer kritischen Analyse zu unter-
ziehen. Insbesondere anhand von Fallbeispielen kénnen
diese Prozesse verdeutlicht werden [14].

Fertigkeiten

Die Praxis von EBM erfordert die Fertigkeiten der Literatursu-
che und der kritischen Literaturanalyse. Im Zentrum des EBM
steht daher die Vermittlung von ,critical appraisal skills*
(CAS). Darunter versteht man die ,Fertigkeiten, die es ermogli-
chen, bestimmite ,rules of evidence' und die Gesetze der Logik
auf klinische, experimentelle und andere publizierten Daten
und Informationen anzuwenden, um ihre Validitdt, Reliabili-
tit, Glaubwiirdigkeit und Niitzlichkeit zu bewerten" [15]. Wer
diese Fertigkeiten nicht besitzt, kann angemessene Pramissen,
Vermutungen, Zweideutigkeiten und Gegenargumente nicht
identifizieren [16]; er wird nicht in der Lage sein, systemati-
sche Fehler {bias), Stérvariablen (confounding) und zufallsbe-
bedingte Einfliisse in den Daten zu identifizieren, ihre Bedeu-
tung zu erfassen und korrekte Schlussfolgerungen zu ziehen.
Die Fihigkeit der kritischen Bewertung schafft die Vorausset-
zung einer effektiven kontinuierlichen Fortbildung, die als eine

Grundhaltung fiir die Praxis der EBM anzusehen ist. Die Ver-
mittlung von CAS verbessert die Fahigkeiten junger Arzte
zum unabhingigen Denken. Aber nicht nur die kritische Lektii-
re der Literatur, sondern auch deren Beschaffung mittels For-
mulierung geeigneter Fragestellungen und die Suche in ein-
schligigen Datenbanken sind wichtige Fihigkeiten, die geson-
derter Schulung bediirfen.

Die Association of American Medical Colleges betrachtet CAS
als drztliche Basiskompetenz, die die universitdre Ausbildung
den Studierenden vermitteln sollte [17]. Sie leitet daraus die
Forderung ab, der Ausbildung analytischer und kritischer Fi-
higkeiten eine grofRere Bedeutung einzurdumen. Es sind kei-
neswegs nur in Lehre und Forschung tdtige Akademiker, die
den CAS diesen hohen Stellenwert zugestehen. Auch Medizin-
studenten und praktisch titige Arzte bestitigen deren Not-
wendigkeit. An der McMaster Universitit nahmen beispiels-
weise iiber ein Viertel der Studierenden an einem freiwilligen
Journal Club teil, um diese Fihigkeiten zu lernen [18]. Uber
75% der Graduierten einer medizinischen Fakultdt betrachte-
ten Epidemiologie und Biostatistik als wichtige Felder im me-
dizinischen Curriculum [19]. Die Absolventen der ersten drei
Maastrichter Jahrginge wurden genau wie zur gleichen Zeit
ihr Studium an sieben anderen Fakultiten beendende Medi-
zinstudierende iiber ihre Einschdtzung zur Quantitit und Qua-
litdt ihrer Ausbildung befragt. Die Befragten gaben an, dass
dem Bereich ,wissenschaftliches Arbeiten” im Medizinstudi-
um zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt werde und dass die
Qualitit der Lehre in diesem Bereich negativ sei [20].

Trotz der allgemein akzeptierten Bedeutung der CAS, wurde
diesen Fertigkeiten in der medizinischen Ausbildung bislang
zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. ,Medical students are
scientifically illiterate. We need an utterly different approach
to medical education®, konstatierte Culliton [21] in Bezug auf
die Fahigkeiten britischer Studenten zur kritischen Literatur-
analyse. Aufschlussreich ist in diesem Zusammenhang ein
kleines Experiment, in dem in die Fotokopien eines Aufsatzes
der Methodenteil einer Publikation zu einem anderen Thema
eingefligt worden war. Von den acht Studenten und Arzten,
die diesen Aufsatz gelesen hatten, bemerkte nur einer diese
Manipulation. Alle anderen waren so leichtgldubig und akzep-
tierten anstandslos die Schlussfolgerungen der Autoren, ohne
die Qualitit und Validitit der prdsentierten Daten einge-
schatzt zu haben [22].

In Tab. 2 sind die notwendigen Komponenten der Ausbildung

in EBM in Form eines Kompetenzrasters systematisiert. Auf-

grund seiner Anschaulichkeit stellen wir auBerdem das von

Sackett konzipierte Wiirfelmodell vor (Abb.1): Dieses Modell

unterscheidet drei Ebenen, die sich jeweils wieder in drei Qua-

lifikationsstufen unterteilen lassen. Das Ziel der Vermittlung

von EBM besteht darin, Studierende hinsichtlich aller drei Ebe-

nen auf die 3. Qualifikationsstufe zu fithren. Studierende soll-

ten also in der Lage sein:

- ein durch einen realen Patienten aufgeworfenes klinisches
Problem zu bearbeiten (1. Ebene);

- die zur Losung dieses klinisches Problems erforderliche wis-
senschaftliche Evidenz selbstindig zu finden (2. Ebene);

- die kritisch bewertete Evidenz in die klinische Praxis umzu-
setzen (3. Ebene).
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Tab.2 Komponenten medizinischer Ausbildung in EBM (,Kompetenzraster*) (mod. nach [29] und nach [8]).

Kompetenzbereich

spezifische Kompetenzen

spezifische Fortbildung/ Ausbildung/Lernziele

Definition des klinischen
Problems, ev. Priorititen-
setzung

Suche nach der bestver-
fligbaren Evidenz

zielorientiertes Arbeiten

Erwdgung aller wichtigen Aspekte des klinischen
Problems

Beachtung der Werte und Préferenzen des Patienten
Berlicksichtigung aller relevanten informationsquellen

Planung Literatursuche anhand einer beantwortbaren

Strukturierung von Problemstellungen

problemspezifisches klinisches Wissen

Kommunikationsfahigkeiten
problemspezifisches klinisches Wissen

logisch-analytisches Denken

Fragestellung
systematische Suche in Datenbanken

Bewertung der gefundenen

Literatur Evidenz

Uberpriifung der Glaubwiirdigkeit der Ergebnisse

(Validitat)

Wertung der klinischen Relevanz der Ergebnisse

Verstandnis der ,Hierarchie der Evidenz® in

medizinischen Studien

Anwendung der Ergebnisse
patientenrelevante Parameter

patientenzentrierte Vorgehensweise bei der

Anwendung von Studienresultaten

Unterscheidung kontext-relevanter von -irrelevanter

Ubersetzung klinischer Ergebnisparameter in

Computerkenntnisse, datenbankspezifische Suchfertig-
keiten

problemsperzifisches klinisches Wissen; epidemiologische
Grundkenntnisse

kritische Bewertung der Literatur (,critical appraisal®)
biomedizinisch-statistische Kenntnisse, problemspezifi-
sches klinisches Wissen

kritische Bewertung der Literatur (,critical appraisal®)

biomedizinisch-statistische Kenntnisse

Empathie, Kommunikationsfahigkeiten

Praktische Umsetzung

Kritische Analyse

&
o
Intuitive Bewertung
A
Realer Patient

£

K

£

£ | Fitives Kiinisches Szenario

o (Paper case)

2

2

£

3

Nicht explizit formuliert
Zur Recherche Selb-
Verfigung unter standige
gestefit Anleitung Recherche
informationen/Evidenz
>

Abb.1 Der ,Sakettsche wiirfel*: Qualifikationsstufen der EBM.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass die hier aufgefiihrten
Kompetenzen nur einen Ausschnitt der drztlichen Basiskom-
petenzen darstellen. EBM beinhaltet auch die Umsetzung tra-
ditioneller Fihigkeiten der medizinischen Ausbildung. Hierzu
gehoren ein fundiertes Verstandnis der Pathophysiologie (v.a.
zur sinnvollen Interpretation und zur Ubertragung der Evidenz
auf den individuellen Patienten); Sensibilitit und Mitgefiihl
gegeniiber den emotionalen Bediirfnissen des Patienten; die

Fihigkeiten der fachgerechten Anamnese und klinischen Un-
tersuchung. EBM wiirde also grob missverstanden, unterstellte
man ihr, sie ignoriere klinische Erfahrung und Intuition,
Kenntnisse der Grundlagenforschung und der Pathophysiolo-
gie sowie praktisch-klinische Fihigkeiten [5]. Ein umfassender
Uberblick iiber weitere drztliche Basiskompetenzen und eine
kritische Bestandsaufnahme aktueller Defizite des Medizin-
studiums findet sich bei Perleth [11].

Welche Lehrmethode ist geeignet?

Der Kompetenzerwerb hdngt erfahrungsgemaf nicht nur von
den Inhalten, sondern auch von der Art und Weise der Vermitt-
lung dieser Inhalte ab. Die derzeit gebrdauchlichen Unterrichts-
formen in der Medizin - Vorlesung, Praktikum, Kurs und Semi-
nar - kénnen nur teilweise zur Vermittlung der oben skizzier-
ten Kompetenzbereiche herangezogen werden. Besser geeig-
net sind Lehrformen, die eine aktive Teilnahme erfordern, z.B.
die aktive problemorientierte Kleingruppenarbeit.

Grundsatzlich sollte die Wahl der Lehrformen aber undogma-
tisch, flexibel und pragmatisch gehandhabt werden. Daher
kénnen. je nach Kontext und Zielsetzung unterschiedliche
Lehrformen (z.B. traditioneller lehrgangsorientierter Unter-
richt, problem-orientiertes Lernen oder Freiarbeit) eingesetzt
werden. Auch eine Synthese unterschiedlicher Formen ist
denkbar. So zeigt die von Eitel [23] mit Methoden der qualita-
tiven Forschung durchgefiihrte Analyse, dass EBM, problem-
orientiertes Lernen und Projektmanagementtechniken unter
dem Aspekt der Unterrichtsgestaltung (didaktische Variablen,
Vorgehensweisen) deutliche strukturelle und prozedurale
Ahnlichkeiten aufweisen. Weitere Gemeinsamkeiten bestehen
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in der Kommunikations- und Prisentationsform sowie dem
Teamworkansatz. Diese drei Lehr/Lernformen sind also struk-
turvertraglich, auch wenn ihre Inhalte und Zielsetzungen un-
terschiedlich sind. Ausgehend von dieser Analyse entwickelt
Eitel das integrative Konzept des ,Evidenz-basierten Lernens*
(EBL).

Ansitze zur Integration von EBM in das Medizinstudium
in Deutschland

Eine vom Institut fiir Sozialmedizin der Medizinischen Univer-
sitit zu Liibeck von Langenberg u. Raspe 1998 [24] durchge-
fithrte Umfrage innerhalb des deutschen EBM-Netzwerks er-
gab, dass sich in Deutschland zwei unterschiedliche Strategien
der Integration von EBM in das Medizinstudium differenzieren
lassen (s. Tab. 3). Zum einen werden freiwillige EBM-Grund-
kurse fiir Studierende angeboten, zum anderen bestehen An-
sitze zur Einbettung von EBM in Veranstaltungen des regula-
ren Lehrplans fiir Medizinstudierende.

Allerdings sind beide Implementierungsstrategien problembe-
haftet. Was das Angebot freiwilliger Veranstaltungen anbe-
langt, sollte bedacht werden, dass die Aufspaltung des Studi-
ums in eine Vielzahl von scheinpflichtigen Grundlagen- und
klinischen Fichern den groRten Teil der Zeit der Studierenden
in Anspruch nimmt und durch ein teilweise absurdes System
von Leistungskontrollen ein Lernen nach Neigung und Interes-
sen unmoglich macht. Der grofte Teil der Lernenergie wird
dementsprechend von Fichern mit den rigidesten Leistungs-
kontrollen absorbiert, ungeachtet ihrer Relevanz fiir die spdte-

Tab.3 Beispiele fiir die Integration von EBM in das Medizinstudium in
Deutschland.

Beispiele fiir freiwillige EBM-Grundkurse fiir Studierende
- Berliner Grundkurs EBM (Humboldt-Universitdt, Charité Berlin)

— Grundkurs EBM fiir Studierende im klinischen Studienabschnitt
(Med. Hochschule Hannover)

- Grundkurs EBM (Med. Universitdt Liibeck)

Beispiele fiir die Einbettung in Veranstaftungen des requldren Lehrplans
fir Medizinstudierende

— Blockkurs Sozialmedizin/Epidemiologie: Klinische Epidemiologie
(Humboldt-Universitat, Charité Berlin)

- Blockkurs Sozialmedizin (FU Berlin)
- Okologisches Stoffgebiet: Teil Hygiene (FU Berlin)

- Kurs Innere Medizin: Losungsstrategien klinischer Probleme der
inneren Medizin (Universitit Diisseldorf)

- Okologisches Stoffgebiet: Biomathematik fir Mediziner, medizini-
sche Statistik und Informatik, Epidemiologie (Universitat Essen)

- Blockkurs Sozialmedizin: Vorlesung und Ubung Biomathematik
(Universitat Freiburg)

-~ Vorlesung und Ubungen Biomathematik, Ubungen im Okologi-
schen Stoffgebiet (Universitat Heidelberg)

- Okologisches Stoffgebiet: Abschnitt Sozialmedizin (Med. Universi-
tat Libeck)

- Seminar Aligemeinmedizin: Leitlinien (Universitit Magdeburg)

- Okologisches Stoffgebiet: Klinische Epidemiologie/Einfiihrung in
epidemiologische Methoden in der klinischen Forschung (Univer-
sitat Miinster)

- Vorklinischer Studienabschnitt: Einfihrung in die klinische Medizin
(Universitdt Ulm)

re drztliche Tatigkeit. Vor diesem Hintergrund wird es notwen-
dig sein, eine erhebliche Motivationsarbeit zu leisten, um Stu-
dierende fur die Teilnahme an freiwilligen Veranstaltungen
der klinischen Epidemiologie und EBM zu gewinnen.

Die Integration in bestehende Lehrangebote hat insofern giins-
tige Voraussetzungen, da praktisch in jeder medizinischen Dis-
ziplin eine Fiille von Literatur stindig neu produziert wird. Al-
lerdings impliziert die derzeit dominierende Implementa-
tionsstrategie der Einbettung von EBM in bestehende Pflicht-
veranstaltungen, dass die Teilnehmergruppe sehr grof3 ist. Da-
her ldsst sich an vielen Universititen aus organisatorischen
Griinden die aktive problemorientierte Kleingruppenarbeit
schwerlich verwirklichen. Zudem wird erfahrungsgemaR in ei-
ner Pflichtveranstaltung ein Teil der Studierenden wenig moti-
viert sein und eine konstruktive Arbeit eher behindern. Kon-
fliktpotenzial, Verunsicherung und Demotivation drohen fer-
ner durch hierarchische Einstellungen von Klinikern bzw. Do-
zenten mit autoritdr-paternalistischen Verhaltensmustern,
fehlender Evaluationskultur und mangeinder Toleranz.

Fiir die skizzierten Probleme sollten universitdtsiibergreifende
Losungsstrategien entwickelt werden. Ein geeignetes Arbeits-
forum konnte z.B. durch Mitarbeiter des Deutschen EBM-
Netzwerks und des Arbeitskreises EBM der GMA geschaffen
werden.

Evaluation der Effektivitit von EBM

Wenn die Vertreter der EBM sich nicht dem Vorwurf der Inkon-
sequenz oder Unglaubwiirdigkeit aussetzen wollen, miissen
sie handfeste Belege fiir die Effektivitit des EBM-Unterrichts
vorweisen. Zur Evaluation der EBM sollten hierbei dieselben
strengen Kriterien und MaRstibe angewandt werden, wie sie
bei der Evaluation neuer und bestehender Gesundheitstechno-
logien im Rahmen des Health Technology Assessment einge-
setzt werden.

Die bislang vorliegenden Ubersichten der durchgefiihrten Stu-
dien zeigen, dass die Vermittlung von CAS in der drztlichen
Aus-, Weiter- und Fortbildung zu einer Verbesserung des Wis-
sens fiihrt [24-27]. Bislang liegen aber noch keine Studien an
Medizinstudenten und Arzten vor, die sich mit der Frage befas-
sen, inwieweit die Vermittlung von EBM langfristig zu einer re-
levanten Verbesserung der Patientenversorgung, also patien-
tennaher Outcomes, fiihrt. Diese Defizite in der Evaluation
von EBM sind zum grofBen Teil den Schwierigkeiten der Durch-
fiihrung entsprechender Studien zuzuschreiben [28]: So beste-
hen von den medizinischen Fakultiten erhebliche Bedenken
gegen eine randomisierte Zuteilung von Studierenden zu un-
terschiedlichen Lehrangeboten; eine Verblindung ist innerhalb
von Fakultiten nicht mdglich; ein lingeres Follow-up st6f3t
aufgrund des raschen Durchlaufs auf erhebliche Probleme.

Da EBM bislang das Schicksal eines grofRen Teils anderer medi-
zinischer Technologien teilt - die ungeniigende Evaluation im
Hinblick auf patientennahe Outcomes -, stehen wir vor der
Herausforderung parallel zu Implementierung von EBM ein
praktikables Evaluationskonzept zu erstellen. Dabei gewinnt
anstelle der Frage nach dem ,,0b“ das ,wie“, d. h. nach den effi-
zientesten Methoden der Vermittlung von EBM, eine wachsen-
de Bedeutung.
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Schlussfolgerungen

- Die Fahigkeit zur Anwendung der EBM ist eine arztliche Ba-
siskompetenz.

- Die erfolgreiche Anwendung von EBM setzt eine Reihe un-
terschiedlicher Haltungen, Kenntnisse und Fertigkeiten vo-
raus. Ganz entscheidend fiir die Praxis von EBM ist die Be-
reitschaft zur (selbst-)kritischen Reflexion des eigenen und
fremden drztlichen Handelns sowie die Fihigkeit der Litera-
turrecherche und kritischen Literaturanalyse (critical ap-
praisal).

- Die Vermittlung von EBM sollte undogmatisch, flexibel und
pragmatisch gehandhabt werden. Denkbar sind je nach
Kontext und Zielsetzung Kombinationen unterschiedlicher
Lehrformen. Besonders geeignet sind aktive problem- und
projektorientierte Lehr- und Lernformen.

- In Deutschland finden sich bereits erste Lehrangebote der
EBM fiir Studierende. Es sind aber noch eine Reihe von Prob-
lemen zu bertiicksichtigen, die einer Etablierung der EBM im
Wege stehen.

- Eine erfolgreiche Implementierung von EBM erfordert die
Entwicklung tragfihiger und praktikabler Lehr- und Evalua-
tionskonzepte.
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#7 Ein neuer Studienplan fiir die

Wiener Medizinische Fakultat:
Erstellung des Qualifikationsprofils
als erster Schritt

Zusammenfassung: Gesetzliche Basis: Das Universitats-Studi-
engesetz 1997 beauftragt die Studienkommissionen der jeweili-
gen Fakultdt, bis 1. Oktober 2002 weitgehend autonom einen
Studienplan zu erstellen. Projektbeginn: Am 1. Januar 1998
mit der Installierung der Arbeitsgruppe ,Medizin Curriculum
Wien“ (MCW) zur Unterstiitzung der Studienkommission. Er-
gebnisse: Beschliisse der Studienkommission: Verbindliches
Prozedere fiir die Erstellung des neuen Studienplans (16.1.
1998); Qualifikationsprofil der Absolventlnnen des Studiums
der Humanmedizin (19.6.1998); Grundsatzbeschluss zum Wie-
ner Curriculum-Modell (21.1.1999); Diskussionspapier fiir
Blocke im 1. und 2. Abschnitt (24.6.1999). Ziel: Implementation
des neuen Studienplans ab 1.10.2001.

A New Curriculum for the Medical Faculty in Vienna: Con-
ceptualisation of a Qualification Profile as First Step: New le-
gal situation: In 1977 the Austrian parliament passed a new law
charging the Committee on Educational Affairs (StuKo) of indi-
vidual faculties to design a new curriculum to be implemented
by October 1, 2002. In a drastic change to the current situation
the faculties were granted a great deal of autonomy to do so.
Start of the project: On January 1, 1998 the ,Medizin Curricu-
lum Wien* (MCW) project was launched to aid StuKo of the Vi-
enna Medical School in planning the new curriculum. Results:
So far StuKo has made following decisions: Procedure to be fol-
lowed in planning the new curriculum (January 16, 1998), Defini-
tion of a profile of student competencies (June 19, 1998), De-
scription of the key features of the new curriculum (January 21,
1999), and position paper proposing a structure of integrated
blocks for the first two phases of the curriculum (June 24,
1999). Aim: The new curriculum should take effect on October
1, 2001.

Key words: Reform of medical education - Medical Curriculum
-~ Profile of student competencies

Einleitung

Bei Professoren und Mittelbau der Medizinischen Fakultdt der
Universitit Wien erfolgte zwischen Sommer 1997 und Friih-
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ling 1999 eine deutliche Einstellungsinderung hinsichtlich
der Notwendigkeit einer Studienreform: War vor zwei Jahren
die vorherrschende Meinung: ,,unmdoglich und auch nicht not-
wendig", ist es heute kaum noch eine Frage, dass eine Studien-
reform stattfinden muss. Derzeit tritt kein Fakultdtsmitglied
offentlich fiir die Beibehaltung des jetzigen Studienplans ein.
Wenn auch das endgiiltige Resultat der Studienreformdiskus-
sion derzeit noch nicht abschatzbar ist - zu unterschiedlich
sind noch immer die Meinungen, die hier aufeinanderprallen
- so ldsst sich doch mit Sicherheit sagen: Die Wiener Medizini-
sche Fakultdt wird einen neuen Studienplan bekommen, der
den Namen ,neu* auch verdient. Der vorliegende Artikel wird
die Umstdnde und Manahmen skizzieren, die diesen Sinnes-
wandel eingeleitet haben.

Neue gesetzliche Rahmenbedingungen schaffen mehr
Autonomie

In Osterreich wurden in den letzten Jahren durch drei neue Ge-
setze die Arbeitsbedingungen an den Universititen recht ein-
schneidend gedndert. Bereits 1993 war ein grundlegend neues
Universitdts-Organisationsgesetz (UOG) beschlossen worden.
Die Umsetzung begann an der Universitit Wien im Herbst
1997; das ,Kippen*“ (die definitive Implementierung) wird vo-
raussichtlich Anfang 2000 erfolgen. Durch die Neuorganisa-
tion wird sich auch im Lehrbereich einiges dndern: Die Beauf-
tragung mit der Durchfithrung von Pflichtlehrveranstaltungen
erfolgt durch den Studiendekan und nicht mehr durch die In-
stituts/Klinikvorstande. Der Studiendekan ist auch verant-
wortlich fiir die Durchfiihrung einer Lehrveranstaltungseva-
luation. Die praktischen Auswirkungen dieser neuen hierar-
chischen Strukturen lassen sich nur erahnen.

Ein neues Dienstrecht fiir alle Universitatslehrer trat 1997 in
Kraft. Es regelt unter anderem die Verpflichtung zur Lehre so-
wie die Bezahlung dieser Lehre in einer sehr klaren Weise. Da-
durch besteht einerseits ein finanzieller Anreiz zur Lehre, an-
dererseits werden nun nurmehr tatsichlich erbrachte Leis-
tungen honoriert. Allerdings hatte dieses Gesetz - verbunden
mit allgemeinen Sparmafinahmen - zur Folge, dass das Budget
fiir externe Lehrbeauftragte sehr klein geworden ist. Damit
wird die Umsetzung einiger Anspriiche an ein modernes Medi-
zinstudium erschwert, wie etwa die stirkere Einbeziehung
von Peripheriespitdlern und Allgemeinmedizinern.

Am unmittelbarsten wirkt sich jedoch das neue Universitdts-
Studiengesetz aus, das 1997 beschlossen wurde. Es schreibt
den &sterreichischen Universititen vor, neue Studienpldne fiir
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alle Studienrichtungen spitestens ab Oktober 2002 zu imple-
mentieren. Gleichzeitig gibt das Gesetz den individuellen Fa-
kultdten, beziehungsweise deren Studienkommissionen, erst-
mals die Méglichkeit, diese Studienpline weitgehend auto-
nom zu gestalten.

MedizinCurriculum Wien (MCW)

An der Wiener Medizinischen Fakultit begannen im Friihjahr
1997 Vorarbeiten mit dem Ziel, eine ernsthafte Diskussion
iiber das Thema Studienreform zu stimulieren. Fiir die meisten
Fakultdtsmitglieder gab es damals wenig Anlass, sich mit die-
sem Thema tiberhaupt auseinander zu setzen. Es bestand also
die Gefahr, dass der alte Studienplan, nur schon aufgeputzt, als
~neuer” beschlossen werden konnte. Die Ausgangslage war
aber durch die Grazer Konferenzen ,Qualitét der Lehre — Medi-
zinstudium 2000 [1,2] etwas glinstiger geworden. Bei diesen
Konferenzen informierten sich meinungsbildende Fakultdts-
mitglieder aller drei medizinischen Fakultiten Osterreichs
{iber internationale Entwicklungen hinsichtlich verschieden-
ster Aspekte der medizinischen Ausbildung, diskutierten mit-
einander und brachten die Ergebnisse in ihre Fakultdt zuriick.

Nach lingeren Diskussionen wurde die Arbeitsgruppe ,Medi-
zinCurriculum Wien* (MCW) vom Dekan eingerichtet, um die
Studienkommission bei der Erstellung des Studienplans zu un-
terstiitzen. Konkret wurde ,MCW mit der Abwicklung inhaltli-
cher und kommunikativer Agenden zur Erarbeitung notwen-
diger Entscheidungsgrundlagen” (Beschluss der Wiener Studi-
enkommission Medizin vom 16.1.1998) beauftragt. Es galt
auch den Prozess der Reformdiskussion zu gestalten. Finan-
ziert wurde diese Gruppe etwa zur Halfte aus Projektmitteln
des zustdndigen Bundesministeriums und, Dank der Bemii-
hungen des Dekans, zur Hailfte aus fakultitseigenen Mitteln.
Das MCW war bereits ab Herbst 1997 aktiv; der offizielle Be-
ginn erfolgte schlieBlich am 1.1.1998. Als Vorgangsweise bei
der Erstellung des neuen Curriculums wurde unter anderem
von der Studienkommission eine stufenweise Entwicklung be-
schlossen: ,Diskussions- und Entscheidungsprozess werden
durch aufeinander aufbauende Entscheidungen strukturiert.
(Die Bedeutung eines Faches, eines Kurses oder einer Priifung
muss z.B. argumentativ aus dem vorher definierten Qualifika-
tionsprofil bzw. der vereinbarten Zielsetzung ableitbar sein.)"

Erstellung eines Qualifikationsprofils

Wahrend des Sommersemesters 1998 lag der Schwerpunkt der
Tatigkeit auf der Erstellung und Verabschiedung eines Qualifi-
kationsprofils: der Festschreibung der Kenntnisse, Fdhigkei-
ten/Fertigkeiten und Einstellungen, die fiir alle Arzte so zentral
sind, dass sie Gegenstand des Grundstudiums sein miissen
[3,5]. Gleichzeitig galt es, die Fakultat tiber den Reformprozess
zu informieren und sie zur Mitarbeit zu motivieren. Dies ge-
schah durch einen strukturierten Fragebogen, Informations-
veranstaltungen, regelmdRige Newsletter und eine Website
(http://www.univie.ac.at/mcw/). Das im Juni 1998 beschlosse-
ne Qualifikationsprofil wurde so zu einem Dokument der Fa-
kultdt, wenn auch die Zahl der aktiv Beteiligten relativ klein
war [4]. Das Qualifikationsprofil ist in folgende fiinf Bereiche
gegliedert: Wissen und Verstindnis, Klinische Fdhigkeiten
und Fertigkeiten, Kommunikative Kompetenzen, drztliche
Haltung, sowie Berufsrelevante Kompetenzen (vollstindiger
Wortlaut siehe Website).

Laufende Arbeit

Im Studienjahr 1998/99 wurden die Eckdaten des neuen Studi-
enplans erarbeitet: Zahl, Dauer, Ziele und inhaltliche Schwer-
punkte der Studienabschnitte, Priifungsordnung, Curriculare
Strategien und Lernmethoden, Zeitpunkt der ersten Patienten-
kontakte usw. Diese Diskussion ist noch nicht abgeschlossen;
der derzeitige Stand ist auf der Website zusammengefasst.
Prinzipiell ist aber bereits entschieden, dass der Ficherkanon
durch integrierte, nach Organ- und Funktionssystemen organi-
sierte Blocke abgeldst wird. Diese Blocke werden von durchge-
henden Lehrveranstaltungen begleitet (,Line-Elementen“), die
vor allem zum Erlernen von klinischen Fertigkeiten und Fihig-
keiten dienen, aber auch zur Anwendung von theoretischem
Wissen zur Losung von klinischen Problemen. Der neue Studi-
enplan soll am 1.10.2001, also ein Jahr vor der vom Gesetzge-
ber gestellten Frist, in Kraft treten.

Dieses Projekt ist durch die Arbeit vieler Mitglieder der Fakul-
tat, aber auch unter Mitwirkung internationaler Experten, ver-
wirklicht worden. An erster Stelle sind die Mitglieder der Stu-
dienkommission unter dem Vorsitz von Professor Firbas zu
nennen. Das MCW wird von Professor Lischka geleitet, Profes-
sor Mdrz fungiert als Koordinator. Die Mitarbeiter von Januar
1998 bis Februar/Marz 1999 waren Dr. Csanyi, Dr. Merl, Dr. Pet-
ta und Frau Uhlich. Der Dekan, Professor Schiitz, sorgte fiir die
politische Akzeptanz in der Fakultat. Fiir die AuBenperspektive
sorgten vor allem Professor Bligh (Liverpool) Professor Bloch
(Bern), Professor Eitel (Miinchen), Professor Gijselaers (Maas-
tricht), Professor Percy-Robb (Glasgow) und Professor Ten Cate
(Amsterdam).

Wie bereits zu Anfang gesagt, ldsst sich der Ausgang dieser
Diskussionen noch nicht abschdtzen. Als Erfolg kann jedoch
gewertet werden, dass solche Diskussionen {iberhaupt statt-
finden. Denn der Studienplan, nach dem wir zur Zeit unterrich-
ten, stammt - abgesehen von kleinen Retuschen - vom Anfang
dieses Jahrhunderts.
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%2 Die Anfange des Reformkonzepts

der ,,Tibinger Curricula“ - Eine in-
novative Initiative in der medizini-
schen Ausbildung an der Medizini-
schen Fakultat Tiibingen

Zusammenfassung: Vor fast drei Jahren begannen wir an der
Medizinischen Fakultdt Tiibingen neue Unterrichtskonzepte zu
erarbeiten und schrittweise umzusetzen. Sie umfassen neben in-
terdisziplindren klinischen Seminaren mit vertikaler und hori-
zontaler Verkniipfung im 1. klinischen Studienabschnitt (,,Tiibin-
ger Klinische Curricula®) auch forschungsorientierten Blockun-
terricht in kleinen Gruppen im 3. und 4. klinischen Ausbildungs-
jahr (,Tibinger Curricula Klinische Forschung”); beide wurden
mit den traditionellen Elementen der medizinischen Ausbildung
kombiniert. Im 1. klinischen Ausbildungsjahr wurden die Klini-
schen Curricula als eine Folge von interdisziplindren klinischen
Blockseminaren (5- bis 10-mal 2 Std.) etabliert, wobei sich jedes
auf ein Organsystem oder einen Symptomenkomplex konzent-
riert. Die Seminare werden inhaltlich und zeitlich mit Kursen
und Praktika synchronisiert. Nach einer Pilotphase von zwei Jah-
ren wurden die Klinischen Curricula jetzt fiir alle Studenten des
1. klinischen Jahres an Stelle von vorbereitenden und vertiefen-
den Vorlesungen als Pflicht eingefiihrt. Im 2. und 3. klinischen
Jahr wird die systematische Krankheitslehre vorwiegend in tra-
ditionellen Vorlesungen und intensiven Wochenpraktika (Bedsi-
de-teaching) vermittelt. Parallel dazu werden seit dem WS
1998/99 die forschungsorientierten Curricula Klinische For-
schung fiir Studierende vom 2. klinischen Jahr aufwérts angebo-
ten. In 1-wochigen Blocken lernen die Studierenden relevante
Fragen und Perspektiven der klinischen Forschung exemplarisch
in einem Wahlfach kennen und klinische Studien kritisch zu hin-
terfragen. Die Seminare (5-mal 2 Std.) werden begleitet durch
praktische Demonstrationen im Labor. Die neuen Unterrichts-
konzepte werden schrittweise, zielorientiert und durch regel-
maRige Evaluationen begleitet in die Praxis umgesetzt.

The Reform Concept of the ,Tiibingen Curricula* — An Inno-
vative Initiative in Medical Education at the Medical Faculty
Tiibingen: Three years ago, the Faculty of Medicine in Tiibingen
started a new teaching concept, including interdisciplinary clini-
cal seminars and science-orientated en bloc courses, combined
to traditional elements of medical education. In the first year of
the clinical study (5th and 6th semester), the Tibinger Clinical
Curricula were established as sequences of interdisciplinary cli-
nical seminars, each of which concentrate on a special organ
system or symptom. The seminars are synchronous with practi-
cal courses like training of physical examination and the experi-
ments of clinical chemistry. After a pilot phase of two years, the
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clinical seminars are now established for all students of the first
clinical year, mainly in place of the preparatory lectures. In the
second and third clinical year, traditional elements of the medi-
cal education (systematic plenary lectures and intensive bedsi-
de-teaching en bloc) persist. In parallel, science-orientated se-
minars (,TGbinger Curricula Clinical Sciences*) started in 1998/
99. In one-week sessions, researchers and small groups of stu-
dents from the second dinical year onwards discuss exemplary
clinical problems of higher scientific interest; the seminars (5x
2 hours) are accompanied by practical demonstrations in the
labs. In optional subjects, students learn about actual and rele-
vant scientific techniques and methods and about clinical stud-
ies, as well, and train critical scientific thinking. The new concept
of teaching is put into practice step by step, well directed and
adjusted after evaluations.

Key words: Interdisciplinarity — Clinical research - Critical thin-
king ~ Group teaching

SRR

Einleitung

Seit vielen Jahren werden Anderungen in der medizinischen
Ausbildung als unbedingt notwendig anerkannt und gefordert
[1-3]. Der Ruf nach Reformen ist nicht allein durch neue pad-
agogische und didaktische Konzepte sowie durch Kkritische
Vorstellungen und das Mitspracherecht der Studierenden be-
griindet. Das medizinische Wissen, Untersuchungstechniken
und Behandlungsmethoden entwickeln sich derart rasant wei-
ter, dass ein grof3er Teil des Wissens der ndchsten Jahrzehnte
heute noch unbekannt ist und vieles von derzeit giiltigem Wis-
sen iberholt sein wird. Auf so viel Bewegung und Umbruch
miissen die angehenden Arzte vorbereitet werden. Eine um-
fassende Wissensvermittlung kann ebenfalls nicht mehr ge-
leistet werden. Exemplarisches Lernen und Lehren im Studium
und selbstindiges lebenslanges Lernen in der drztlichen Tatig-
keit sind daher unerlasslich; Kenntnisse und Fihigkeiten zur
Lésung medizinischer Probleme miissen bereits wihrend des
Studiums vermittelt und eingeiibt werden [4]. Uber angemes-
sene Anderungen in der medizinischen Ausbildung wird seit
Jahren geredet. Konsequenz und Bewegung in den angestreb-
ten Reformen lassen aber weiter auf sich warten [5]. Ebenso
fehlt die Bestatigung und Unterstiitzung der Reformbemiihun-
gen durch den Gesetzgeber. In dieser Situation sind die Fakul-
taten gut beraten, sich der doch recht grofen Spielrdume in
der derzeitig giiltigen AAppO zu bedienen und die Méglichkei-
ten zur Erprobung neuer Unterrichtskonzepte weitestgehend
zu nutzen. Dies gilt umso mehr, solange es nicht um ein gene-
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relles Uber-Bord-Werfen der bisher praktizierten Unterrichts-
konzepte geht, sondern eher um eine zeitgemiRe und ausge-
wogene Anpassung der Lehr- und Lernformen an die geinder-
ten Bedingungen.

Unter dieser Pramisse begannen wir an der Medizinischen Fa-
kultdt Tiibingen vor nunmehr fast drei Jahren, innovative Un-
terrichtskonzepte zu erarbeiten und schrittweise umzusetzen.
Die neuen Lehrinitiativen unter dem Namen der +Tibinger
Curricula® wurden bisher in verschiedenen Stadien der klini-
schen Ausbildung erprobt und eingebaut. Sie umfassen neben
interdisziplindren klinischen Seminaren mit horizontaler und
vertikaler Verkniipfung im ersten klinischen Studienabschnitt
(.Klinische Curricula“) auch forschungsorientierten Blockun-
terricht in kleinen Gruppen im zweiten klinischen Ausbil-
dungsabschnitt (,Curricula Klinische Forschung*). Die Tiibin-
ger Curricula lassen sich problemlos mit den traditionellen
Elementen der medizinischen Ausbildung kombinieren. Im
Folgenden wird das Konzept der Tiibinger Curricula, ihre
schrittweise Umsetzung in die Praxis und die damit verbunde-
nen Probleme sowie der derzeitige Stand ihrer Realisierung (SS
1999) dargestellt und kritisch beleuchtet,

Das Konzept der Tiibinger klinischen Curricula

Seit dem SS 1996 wurde fiir das 1. und 2. klinische Semester ei-
ne Folge von eigenstandigen, klinischen Basis-, Curricula“ ent-
worfen, in denen als Lehrgegenstand jeweils ein Organsystem
oder ein hdufiges Krankheitsbild/Symptom im Mittelpunkt
steht [6]. Im 1. klinischen Semester werden Lunge, Herz, Niere,
Leber, Verdauungstrakt und endokrine Organe in einem Block
von jeweils zwei Wochen mit tiglich zwei Stunden Seminar-
unterricht (20 Doppelstunden) besprochen. Darauf aufbauend
beschaftigt sich das 2. klinische Semester in jeweils einwéchi-
gen Unterrichtsblécken (10 Doppelstunden) mit haufigen
Krankheitshildern bzw. Symptomenkomplexen, mit denen
hierzulande ein niedergelassener Arzt oft konfrontiert wird
(z.B. Diabetes mellitus, Hypertonus, Durchblutungsstérungen,
hdufige Stérungen an der Haut, im Augen- oder HNO-Bereich
etc.). Richtungweisend bei dieser Auswahl war eine orientie-
rende Umfrage in Arztpraxen und bei Krankenkassen. Inner-
halb von zwei Semestern werden alle Klinischen Curiicula,
die jeweils einen dhnlichen Aufbau haben, im Rotationsprinzip
nacheinander durchlaufen.

Laut Approbationsordnung steht das Erlernen des ,diagnosti-
schen Instrumentariums" im Mittelpunkt des ersten klini-
schen Jahres (5. und 6. Fachsemester). In Kursen und Praktika
lernen die Studierenden die diagnostischen Methoden theore-
tisch und vor allem praktisch kennen. In den Klinischen Curri-
cula, die vor allem an die Stelle von vorbereitenden und vertie-
fenden Vorlesungen treten, entwickeln sie dagegen an exemp-
larischen Krankheitsbildern und Fallberichten Verstindnis fiir
die Prinzipien der Funktion und Dysfunktion der Organe.
Durch Anwenden des ,diagnostischen Instrumentariums*
kommen sie dabei den Ursachen der Stérungen auf die Spur -
wie im Klinikalltag am Krankenbett. Ziel der Klinischen Curri-
cula ist also, gemeinsam mit den praktischen Ubungen eine
fundierte Ausbildung in Basisfihigkeiten zu vermitteln und
zu vertiefen; vor allem geht es um das Erlernen und Einiiben
des diagnostischen klinischen Denkens und um den Aufbau ei-
nes Grundgeriistes an Wissen. Darin kann in spiteren Semes-
tern das detaillierte, systematische Wissen der einzelnen

Fachrichtungen eingefiigt und im Stellenwert leichter verstan-
den werden. Der Unterricht am Krankenbett in den héheren
klinischen Semestern vermag auf dieser Grundlage wesentlich
effizienter aufzubauen.

Diagnostisches Denken kann leichter erlernt werden durch ein
verstdndnisvolles Fithren in einem bevorzugt dialogischen Un-
terricht, indem neues Wissen aus bekanntem Wissen entwi-
ckelt wird. Die {iberschaubaren Seminargruppen erleichtern
ein Unterrichtsgesprich; der Lehrende hat im Idealfall alie sei-
ne Studenten ,im Auge“. AuBerdem trainieren die Studieren-
den friihzeitig freies, strukturiertes Reden. Auf zeitlich be-
grenzten Frontalunterricht kann und soll allerdings aus zeit-
6konomischen Griinden nicht verzichtet werden.

Forderlich fiir das Einiiben des diagnostischen, integrativen
Denkens ist zweifelsohne ein exemplarisches Lernen (,Weni-
ger ist oft mehr!*). Eine enzyklopidiehafte Vollstindigkeit
des Wissens ist nicht gefragt; es werden vielmehr ausgewahlte
Krankheiten besprochen, die nach ihrer Hiufigkeit oder ihrer
exemplarischen Bedeutung fiir das Verstindnis der pathophy-
siologischen Zusammenhinge ausgewihlt werden. Denn die
zentrale Aufgabe dieses Ausbildungsstadiums ist die Vermitt-
lung und das Einiiben von Prinzipien; entscheidend sind Basis-
wissen und Basisfahigkeiten. Die Beschrinkung auf markante,
einleuchtende Beispiele ist deshalb angesagt. Die systemati-
sche Krankheitslehre der einzelnen Fachrichtungen steht spi-
ter im Mittelpunkt des 3. bis 6. klinischen Semesters.

Einen zentralen und entscheidenden Stellenwert hat beim
leichten Erlernen des diagnostischen Denkens zweifelsohne
die interdisziplinare Zusammenarbeit. Um die Erkrankungen
eines Organsystems unter verschiedenen Blickwinkein be-
trachten, erfassen und bearbeiten zu kénnen, miissen die Kli-
nischen Curricula facheriibergreifend veranstaltet werden. Al-
le fiir den Lehrgegenstand relevanten Disziplinen werden -
nach inhaltlichen und didaktischen Gesichtspunkten geordnet
- integriert. Die Inhalte des Unterrichts orientieren sich also
nicht mehr wie bisher in erster Linie an der Systematik der ein-
zelnen Fdcher, sondern an einem definierten Lehrgegenstand,
der nun interdisziplindr bearbeitet wird. Zweifellos erfordert
der Einbau verschiedener Fachrichtungen in die Klinischen
Curricula genaue zeitliche und inhaltliche Absprachen. Erfah-
rungsgemadf$ bedeutet es aber auch einen zeitlichen Gewinn
fiir die einzelnen Disziplinen; sie konnen sogleich angemessen
in ihre Fachthematik einsteigen und miissen nicht bei Null mit
langwierigen Einfiithrungen beginnen. Ganz zu schweigen von
den Anregungen, die man im direkten Austausch mit Vertre-
tern anderer Facher bekommt. Und die Studierenden erfahren
gleich ein Beispiel fiir Teamarbeit und konsiliarischen Disput,
die unerldsslich und im Klinikalltag immer mehr gefordert ist.

Dariiber hinaus werden die Klinischen Curricula inhaltlich und
zeitlich mit den Untersuchungskuren, den Kursen der Klini-
schen Chemie und der Allgemeinen Pharmakologie sowie mit
Teilen des mikrobiologisch-virologischen Praktikums synchro-
nisiert; teilweise werden Kursthemen in die Curricula direkt
integriert. Insgesamt sind diese Lehrveranstaltungen lehr-
und lernékonomisch giinstig, weil in definierten Zeitriumen
inhaltliche Schwerpunkte gesetzt werden. Unterstiitzend er-
moglichen , Arbeitsbldtter* als Begleitmaterialien den Studie-
renden die gezielte Vor- und Nachbereitung des Unterrichts
und erleichtern gleichzeitig den Lehrenden den raschen (ber-

1
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blick {iber das Curriculum und die inhaltliche Abstimmung.
Darin eingebaut sind auch Fallbeispiele, die schrittweise und
zu bestimmten Abschnitten des Curriculums z.B. selbstdndig
als Hausaufgabe oder gemeinsam im Unterricht gelost werden
sollen, so dass die Studierenden ihre neuen Kenntnisse gleich
anwenden und die Zunahme ihres Wissens iberpriifen kén-
nen. Diese Form der Erfolgskontrolle macht nicht nur Spafs,
sondern fiihrt auch zu einer deutlichen Steigerung der Motiva-
tion. Erfahrungen aus verschiedenen Klinischen Curricula, die
seit mehreren Semestern durchgefiihrt und evaluiert werden,
haben gezeigt, dass die Studierenden am Ende eines Curricu-
lums auch durchaus komplexe Differenzialdiagnosen erarbei-
ten und regulire Examensfragen des IMPP (darunter auch
M2-Fragen) durchweg mit Erfolg 16sen kdnnen.

Curricula Klinische Forschung

Im zweiten und dritten klinischen Studienjahr {iberwiegen
weiterhin die traditionellen Elemente der universitaren Wis-
sensvermittlung. In jeder Disziplin steht jetzt der systemati-
sche Unterricht der speziellen Krankheitslehre im Mittel-
punkt. Auf vorbereitende konventionelle Vorlesungen folgt
ein intensives praktisches Training (Bedside-teaching), das in
ein- bis zweiwdchigen, meist ganztigigen Wochenpraktika
auf den Stationen und in den Ambulanzen der Kliniken absol-
viert wird. Parallel dazu wurde, gleichsam in Fortsetzung der
Klinischen Curricula, fiir die fortgeschrittenen klinischen Se-
mester die Idee des forschungsorientierten Lernens entwi-
ckelt. ,Noch mehr Unterricht! Warum ist das {iberhaupt not-
wendig?* So fragt mancher Student und manche Studentin
entnervt. Die Antwort liegt in der rasanten Entwicklung des
medizinischen Wissens begriindet. Evidence-based medicine
und lebenslanges Lernen als Verpflichtung dem Patienten und
auch der Gesellschaft gegeniiber werden gefordert. Studieren-
de sollen deshalb am Ende ihres Studiums richtungweisende
Forschungsansitze kennen- und vielleicht auch ansatzweise
beurteilen lernen. Bereits wihrend des Studiums miissen die
Studierenden der fortgeschrittenen Semester daran gewdhnt
werden, sich zumindest in ihrem ,Lieblings“-Fach iiber die
wichtigsten Forschungsergebnisse auf dem laufenden zu hal-
ten. Sie miissen auch wissen, wie und wo sie sich informieren
kénnen.

Im WS 1998/99 etablierten wir deshalb in einer Pilotphase die
_Curricula Klinische Forschung* als ein weiteres Tiibinger No-
vum. In diesen Veranstaltungen sollen interessierte Studieren-
de im fortgeschrittenen Studium relevante klinische Perspek-
tiven der Forschung kennenlernen. In ihrem Wahlfach werden
sie exemnplarisch an wichtige aktuelle Fragestellungen zur Er-
forschung von Krankheiten, ihrer Diagnostik und Therapie so-
wie an klinische Studien herangefiihrt. Sie sollen aktuelle For-
schungsmethoden und deren Grenzen kennen- und sie kri-
tisch hinterfragen lernen. Eine conditio sine qua non sind da-
bei praktische Demonstrationen in Labors oder entsprechen-
den Einrichtungen. Dieses gelingt nur in kieinen Gruppen und
unter Anleitung eines erfahrenen, verantwortlichen Seminar-
leiters. Auch fiir diese Veranstaltung gilt: Der dozierende Un-
terricht soll auf ein Minimum beschrankt bleiben; ausgewdhl-
te Themen werden unter aktiver Mitarbeit der Studierenden
im Dialog erarbeitet.

Forschungsorientierte Curricula setzen ein gewisses Mafd an
klinischem Wissen voraus. Angesprochen sind daher Studie-

rende frithestens im vierten Ausbildungsjahr, bevorzugt aber
im 5. und 6. klinischen Semester. Der fachorientierte Unter-
richt wird jeweils in einem Block von 5-mal 2 Stunden durch-
gefiihrt. Interessante, abwechslungsreiche Angebote fiir die
erste Pilotphase liegen aus der Augenheilkunde, Chirurgie, Gy-
nikologie und Geburtshilfe, HNO-Heilkunde, Medizinischen
Psychologie und Tropenmedizin vor.

Auch bei der Einfithrung dieser Curricula ist eine regelmdRige,
prozessorientierte Evaluation unerldsslich. Aufgrund ihrer Er-
gebnisse und nach Kriterien, die in einem Abschlussgesprach
mit Seminarleiter, Studenten und dem Studiendekanat erar-
beitet werden, findet eine Optimierung des Unterrichtes statt
- ein Vorgehen, das sich bereits bei den Klinischen Curricula
bewahrt hat.

Umsetzung in die Praxis - Stand der Realisierung

Ein solches theoretisches Unterrichtskonzept kann nur schritt-
weise, zielorientiert und kontrolliert in die Praxis umgesetzt
werden. Es wurde und wird regelmiRig von Lernenden und
Lehrenden evaluiert und muss immer wieder den realen Erfor-
dernissen der Unterrichtssituation angepasst werden.

Der erste klinische Studienabschnitt wurde als erster Ansatz-
punkt fiir die Umsetzung der Reformidee bewusst ausgewahit.
Er sollte mit der Erprobung der interdisziplindren ,Klinischen
Curricula® gleichsam als Kristallisationspunkt dienen. Denn
besonders im Bereich der Klinik wurden nicht zuletzt wegen
der allzu bekannten Dreifachbelastung aus Krankenversor-
gung, Forschung und Lehre zundchst die grofSten Widerstinde
gegen die neuen Unterrichtskonzepte erwartet. Jeder weils,
dass mit solchen Neuerungen immer sehr viel Arbeit verbun-
den ist. Wenn also diese Hiirde genommen und ein Einstieg ge-
funden wiire, dann wiirde bei Bewihrung des Konzeptes in den
Probeliufen die Unterstiitzung vermutlich grofer werden und
die ,breitflichige* Umsetzung in die Praxis erleichtern - so
waren unsere Uberlegungen und Hoffnungen. Auch bietet es
sich am Beginn des klinischen Studiums an, die Vorkiinik in
die interdisziplindren Veranstaltungen im Sinne einer vertika-
len Integration einzubinden. Wir hofften, dass sich durch posi-
tive Erfahrungen der Lehrenden aus der Klinik und Vorklinik
moglicherweise auch gleichzeitig neue Impulse fiir den Unter-
richt in anderen Fachsemestern entwickeln konnten.

Aller Anfang ist schwer!* Diese Erfahrung mussten auch wir
immer wieder machen. Mit einem Klinischen Curriculum (He-
patologie) als Pilotlauf fingen wir an, nach dessen erfolgrei-
chem Vorbild sich dann im darauf folgenden Semester drei
weitere Professoren und Dozenten iiberzeugen lieBen, neue
Themenkomplexe (Kardiologie, Nephrologie, Endokrinologie)
verantwortlich zu konzipieren und interdisziplindr umzuset-
zen.

Aber nicht nur bei den Lehrenden, sondern auch bei den Stu-
dierenden musste in den ersten beiden Semestern relativ in-
tensive Uberzeugungs-/Uberredungsarbeit geleistet werden.
Denn angesichts des bereits sehr vollen Stundenplanes waren
nur wenige Studenten bereit, freiwillig weitere Unterrichtsver-
pflichtungen auf sich zu nehmen. (Anmerkung: Ahnliche Er-
fahrungen beziiglich der Aktivitit der Studierenden machen
wir auch bei den jetzt angelaufenen Curricula Klinische For-
schung, wobei allerdings in diesem Fall von Seiten der Lehren-
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den von Anfang an groRRes Interesse und Bereitschaft herrsch-
te). Aufgrund der sehr guten und iiberzeugenden Evaluations-
ergebnisse und intensiver Mundpropaganda bewarben sich
aber bereits beim dritten Lauf fast 100 Interessenten um die
angebotenen 20 Plitze. In der Folge zeigten auch immer mehr
Lehrende Interesse an dieser so erfolgreichen Unterrichtsform,
so dass wir auf Anfrage seitens des Studiendekanates und auch
durch eigenstdndige Dozentenangebote rasch zahlreiche The-
men vergeben konnten. Dennoch dauerte es noch weitere zwei
Semester, dass dem Drdngen und Fordern der Studierenden
nachgegeben wurde und diese Veranstaltungsform fiir alle zu-
gdnglich gemacht werden konnte. Nach langen, oft miihsamen
Verhandlungen erkldrten sich die Lehrstuhlinhaber mit der da-
zu notwendigen Stundenplanidnderung im 1. und 2. klinischen
Semester einverstanden. Somit konnten zum WS 1998/99
nach erfolgreich evaluierten Probeldufen die Tiibinger Klini-
schen Curricula ,flichendeckend* eingefiihrt werden. Es wa-
ren manche Zugestandnisse und Kompromisse notwendig. So
sind sie (zundchst) nur mit einer Gruppengréfe von 48 Stu-
denten durchsetzbar (also doppelt so viele Teilnehmer wie bis-
her). Auch sind die vorhandenen raumlichen Gegebenheiten
fiir diese GruppengréfRe nicht immer optimal. Es zeichnet sich
alterdings bereits ab, dass wir mittlerweile ein Uberangebot an
Dozenten haben, die auf Integration und Mitarbeit dringen, so
dass wir die GruppengroRSe einiger Curricula vermutlich be-
reits im SS 1999 wieder halbieren kénnen.

Ein weiteres Zugestdndnis an die Lehrenden war die Deklara-
tion als Pflichtveranstaltung. Dieses fiihrte auf Studentenseite
zu Protesten. Um die endgiiltige Umsetzung der Klinischen
Curricula nicht zu gefihrden, akzeptierten die Studierenden
schlieRlich diese Entscheidung, wenn auch murrend. Nach-
dem nun das Wintersemester vortiber ist, ist bei allem Vorbe-
halt die studentische Verstimmung doch eindeutig einer Be-
geisterung ob der Unterrichtsqualitat und des Wissenserwerbs
gewichen. Dies gilt vor allem fiir solche Curricula, die schon
seit mehreren Semestern veranstaltet werden. Gleichzeitig
wird immer wieder die derzeitige Gruppengrofe als zu grof
kritisiert, und der allzu hdufige Riickfall in den Frontalunter-
richt, der vor allem bei den neu etablierten und noch unerfah-
renen Dozententeams auftritt, wird bedauert. Die Studieren-
den begriiBen den Vorteil der Zeitersparnis beim Lernen durch
die Klinischen Curricula. Denn diese Veranstaltung bietet
kompakt interdisziplinire Aspekte, die sie im Lehrbuch so
nicht finden kénnen. Das Lehrbuch - so héren wir immer wie-
der - ziehen sie meistens nur noch hinzu, um Verstiandnislii-
cken aufzufiillen. Das Nacharbeiten zu Hause wird erleichtert,
weil in der Veranstaltung Stichworter angeboten wurden, mit
deren Hilfe die Studierenden in den Lehrbiichern verschiede-
ner Disziplinen Zusammenhdnge suchen konnen, die sie ohne
diesen Unterricht in den seltensten Fillen eigenstindig gefun-
den hatten.

Ausblick

Sicherlich bedeutet die Entscheidung, die Klinischen Curricula
fiir alle Studierenden in den reguliren Stundenplan aufzuneh-
men, einen groflen Schritt in Richtung der nicht nur von Stu-
denten begehrten Anderung der Unterrichtsform. Aber wir
sind noch ldngst nicht am Ziel. Nach wie vor haben wir ,,nur*
eine Idee, die sich zwar in zahlreichen evaluierten Probeldufen
bewdhrt hat, deren Tauglichkeit sich jetzt aber auch bei breiter
Umsetzung in die Praxis zeigen muss. Nicht umsonst heift es:

LPilotprojekte funktionieren (fast) immer!* Grundlegende Vo-
raussetzung fiir das Gelingen ist, dass sich alle Beteiligten, so-
wohl Professoren und Dozenten als auch Studierende, iiber das
Ziel und das didaktische Konzept im Klaren sind. Wesentliche
gemeinsame Kennzeichen des neuen Lehr- und Lernkonzeptes
seien hier noch einmal aufgezahlt: exemplarisches Lehren und
Lernen, patientenorientiertes Lernen, dialogischer Unterricht,
dem Zweck/Lernziel angepasste, moglichst kleine Gruppen-
groflen, Kombination und Synchronisation von theoretischem
und praktischem Unterricht und grundsatzlich méglichst in-
tensive aktive Beteiligung der Studierenden. Fiir eine Solovor-
stellung einer einzelnen Disziplin mit Frontalunterricht
(sprich: Vorlesungen), die jetzt nur in kleineren Gruppen
durchgefithrt wird, brauchen wir diesen organisatorischen
und personellen Aufwand nicht zu betreiben (wohlbemerkt:
Eine gut vorbereitete und strukturierte Vorlesung hat an ande-
rer Stelle zweifellos und unbestritten ihren Wert!)

In den letzten vier Semestern wurde das Konzept in vielen Pi-
lotldufen von verschiedenen Disziplinen unter groem Einsatz
erprobt; es wurde ausgiebig daran geschliffen und gefeilt und
schlieRlich eine Form gefunden, die Lernende und Lehrende in
den Evaluationen als sehr gut beurteilten. Die jetzige flichen-
deckende Einfithrung dieser Unterrichtsform wird sich eben-
falls der Evaluation stellen miissen, um dann gegebenenfalls
der in der Pilotphase erarbeiteten Form angeglichen zu wer-
den.

Angesichts der dringend notwendigen Anpassung der medizi-
nischen Ausbildung an die aktuellen und zukiinftigen Bediirf-
nisse der angehenden Arzte ist umso mehr ein systematisches
und konsequentes Qualititsmanagement in der Ausbildung
gefragt. Denn Kernstiick fiir eine gute Qualitat der Ausbildung
ist ein guter, zeitgemdRer und den Erfordernissen flexibel an-
gepasster Unterricht. Das Augenmerk muss zukiinftig ver-
starkt auf gute Unterrichtskonzepte, auf eine gute und ange-
messene Methodik (Didaktik) und auf eine attraktive Lern-
und Lehrkultur gerichtet sein. Dringend notwendig sind auch
organisatorische MaRRnahmen seitens des Ministeriums und
des IMPP, um Priifungsinhalte und -modalitdten im Hinblick
auf exemplarisches Lernen anzupassen.

Literatur

! Bundesministerium fiir Gesundheit. Vorschlige zur Gestaltung
des Medizinstudiums der Sachverstindigengruppe zu Fragen
der Neuordnung des Medizinstudiums; Geschiftszeichen: 315-
4331-0/43 B. Bonn: 12.11.1992

2 Wissenschaftsrat. Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums.
Bremen: Drucksache 814/92; 3.7.1992

3 Bundesministerium fiir Gesundheit. Eckpunkte-Papier zur Re-
form des Medizinstudiums. BMG/Abt. 3; 24.3.1997

4 Hunter DJ. Fitness to practice in the 21st century. What doctors
be doing in the 21st Century? Med Educ 1997; 31 Suppl 1: 71-74

> Schuster W. Die unendliche Geschichte: Die Reform der arztli-
chen Ausbildung. Med Ausbild 1998; 15: 51-53

6 Lammerding-Képpel M, Wehner H-D. Die ,Klinischen Curricula*
als Modell eines interdiszipliniren und problemorientierten
Gruppenunterrichtes in Tiibingen. Med Ausbild 1998; 15: 23-26

Dr. Maria Lammerding-Koppel

Dekanat der Medizinischen Fakultit
Geilweg 5, 72076 Tiibingen
E-mail: maria.lammerding@med.uni-tuebingen.de

43



44 ORIGINALARBEIT

B9 Blockpraktika-/Blockseminare-

Rotationsmodell im 5. klinischen
Semester

Zusammenfassung: Das Blockpraktika-/Blocksemirare-Rota-
tionsmodell im 5. klinischen Semester nimmt im Rahmen der
Studienreform an der Medizinischen Fakultdt der Universitat zu
Kéln einen zentralen Stellenwert ein. Erstmalig wurde dieses
Modell im Sornmersemester 1996 durchgefiihrt. An diesem Mo-
dell sind 8 medizinische Fachgebiete mit ein- oder zweiwdchi-
gen Blockpraktika und Blockseminaren Gber einen Zeitraum
von 10 Wochen beteiligt. Etwa 160 Studierende, die in 20 Grup-
pen unterteilt sind, durchlaufen die Fachgebiete. Die Lehrveran-
staltungen finden weitgehend an der Universitdtsklinik statt, in
einigen Fachgebieten sind aber auch externe Krankenhauser am
Unterricht beteiligt. Laut der vorliegenden Evaluationsergebnis-
se und der Riickmeldungen der beteiligten Dozenten und Stu-
dierenden hat sich das Modell in der Praxis insgesamt sehr be-
wahrt.

Blocked Practicals/Seminars - Rotation Model in the 5% Clini-
cal Semester: (Model of rotation of practical-training and cour-
ses [Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell] in the 3t
clinical year at the Faculty of Medicine/University of Cologne):
The model of rotation of practical-training and courses in the
third clinical year has become an essential part of the teaching-
reform at the Faculty of Medicine of the University of Cologne,
Germany. The model started in summer 1996. Eight different
disciplines, each with courses and practical-trainings for about
1 or 2 weeks, take part in the 10 weeks rotation. About 160 stu-
dents divided in 20 groups rotate the different disciplines. Most
of the courses take place in the university hospital, only a few
disciplines involve other hospitals. Evaluation and feedback of
teachers and students indicate a very high degree of satisfaction
with this model.

Key words: Teaching-reform - Practical-training — Rotation
courses
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Zielsetzungen bei der Einfithrung des Rotationsmodells

Die wesentlichen Zielsetzungen des Modells bestehen in ei-
nem verstarkten Praxisbezug und einer Verbesserung der me-
thodisch-didaktischen sowie der kommunikativen Mdglich-
keiten und somit insgesamt einer Steigerung der ,Qualitdt der
Lehre*,

Die Beweggriinde fiir die Verbesserung der Lehrqualitdt in der
Humanmedizin resultieren dabei keineswegs auf einem didak-
tischen Ubereifer, sondern u. a. aus dem sozialwissenschaftlich
belegten Tatbestand, dass die Lehrqualitdt im Fachgebiet Me-
dizin von den Studierenden dieses Fachs auRerordentlich
schlecht bewertet wurde und im Studentenurteil unter den
universitaren Fichern bereits Mitte der 80er Jahre aber auch
noch im Wintersemester 1992/93 den letzten Rangplatz einge-
nommen hat [1].

AuRRerdem war das entwickelte Rotationsmodellkonzept auch
hinsichtlich der personellen und rdumlichen Rahmenbedin-
gungen die einzige Moglichkeit, den durch die Approbations-
ordung fiir Arzte (AAppO) definitiv vorgeschriebenen Klein-
gruppenunterricht in den Fdchern der klinisch-praktischen
Medizin (§2 Abs. 2) mit den vorhandenen Ressourcen umset-
zen zu kénnen.

In den Blockpraktika und Blockseminaren kann naturgemaf3
nur praxisorientiertes Grundlagenwissen vermittelt werden.
Dennoch besteht die Moglichkeit, im Rahmen dieser Veran-
staltung dem Anspruch an die geforderte verstdrkte Praxisori-
entierung des Medizinstudiums gerecht zu werden.

Modell und Organisation

Erstmalig wurde das Blockpraktika/Blockseminare-Rotations-
modell im Sommersemester 1996 durchgefiihrt. Im Winterse-
mester 1998/1999 fand das Blockpraktika-/Blockseminare-Ro-
tationsmodell in KéIn bereits zum sechsten Mal statt. Das Mo-
dell nimmt innerhalb der Studienreform des klinischen Ab-
schnitts einen zentralen Stellenwert ein. Es bildet das praxis-
orientierte Abschlussglied im Rahmen einer ,Lehr-Lernspira-
le“, die mit den Untersuchungskursen im 1. Klinischen Ab-
schnitt begonnen hat und mit den Propddeutikveranstaltun-
gen im 3. und 4. klinischen Semester theoretisch untermauert
werden sollte.



Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell im 5. klinischen Semester

Woche § 1 2 3
Block-Praktikum (Gruppen)

1 Innere Medizin A,B,

2 Chirurgie a) Universititsklinik
b) Koin-Merheim

Radiologie (nur Seminar)

3 Dermatologie

4 Frauenheilkunde

5 Kinderheilkunde

6 Neurologie

7 Psychiatrie

Abb.1 Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell.

Zur Durchfiihrung des Rotationsmodells wurde ein umfangrei-
ches Kursheft, das man semesterweise aktualisiert, fiir die je-
weils beteiligten Lehrenden und Studierenden erstellt.

Das Kursheft beinhaltet u. a. die Darstellung und Erklirung so-
wie die zeitlichen, raumlichen, personellen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen des Rotationsmodells. Daneben
aber auch die inhaltliche Konzeption der Blockpraktika und
Blockseminare, den Gesamtzeitplan, die Teilnahmevorausset-
zungen, das Anmeldeverfahren und die Gruppeneinteilung so-
wie die Priffungsmodalititen und die Scheinvergabe im Rah-
men des Rotationsmodells.

Organisatorische Rahmenbedingungen und Modelldarstellung

Im Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell sind zur
Zeit acht Fachgebiete und neben der Universititsklinik auch
externe Einrichtungen eingebunden. Am Rotationsmodell sind
die in dem dargestellten Modell einbezogenen Fachgebiete
wahrend des Semesters (iber einen Zeitraum von 10 Wochen
mit ein- oder zweiwdchigen Praktika und Seminaren beteiligt.

Dabei finden in den Fachgebieten Chirurgie und Innere Medi-
zin zweiwochige und in den anderen Fachgebieten nur einwé-
chige Blockpraktika und Blockseminare statt. Von der Chirur-
gie und der Inneren Medizin werden wéchentlich vier Grup-
pen und von den anderen Fachgebieten wdochentlich zwei
Gruppen betreut. Von den jeweils vier Gruppen im Fachgebiet
Chirurgie werden zwei Gruppen vom II. Chirurgischen Lehr-
stuhl in KéIn-Merheim tibernommen. Das Fachgebiet Radiolo-
gie ist an den Blockseminaren beteiligt.

Im Fachgebiet Chirurgie und Innere Medizin sind im kleinen
Umfang auch Akademische Lehrkrankenhiuser im Rotations-
modell einbezogen. Demgegeniiber findet das Lehrangebot im
Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe nicht zuletzt
wegen der beschrankten Patientenzahl an der Universititskli-
nik in diesem Fachgebiet zu einem erheblichen Teil in Akade-
mischen Lehrkrankenhdusern und sonstigen externen Kran-

kenhdusern statt, die fiir die Mitarbeit am Rotationsmodell ge-
wonnen werden konnten (s. Abb.1).

Bei dem Modell wird von einer Semesterstirke von etwa 160
Studierenden ausgegangen, aus denen insgesamt 20 Gruppen
mit einer maximalen Gruppengroéfle von acht Studierenden
gebildet werden. Damit die Gruppenstdrke in den einzelnen
Fachgebieten anndhernd gleich ist, wird beim Anmeldeverfah-
ren darauf geachtet, dass in jeder Gruppe eine ausgewogene
Zahl von Teilnehmern jeweils alle Fachgebiete belegt.

Aufgrund der Vorschriften der Approbationsordnung zur Teil-
nehmerzahl bei der Patientendemonstration (Gruppe von
hdchstens acht Studierenden) und der Patientenuntersuchung
(Gruppe von hochstens drei Studierenden) miissen die Grup-
pen bei der Durchfiihrung der Blockpraktika im Rahmen der
Patientenuntersuchung nochmals innerhalb der einzelnen
Fachgebiete in Untergruppen aufgeteilt werden.

Die Seminare in den Fachgebieten finden in den einzelnen Wo-
chen im gleichen Zeitraum wie die Blockpraktika statt, so dass
vormittags in dem jeweiligen Fachgebiet das Blockpraktikum
und nachmittags das Seminar durchzufiihren ist. Die Block-
praktika finden in der Regel von 8 - 12 Uhr und die Blocksemi-
nare von 14-16 Uhr statt. Bei den Seminaren werden jeweils
zwei Gruppen zu einer GroRgruppe zusammengefasst, so dass
fiir die Seminare Chirurgie und Innere Medizin jeweils zwei
Grof3gruppen und in den anderen Fachgebieten jeweils eine
GrofRgruppe entstehen.

Spezifische konzeptionelle Aspekte

Spezifische konzeptionelle Besonderheiten ergeben sich ins-
besondere in den Fachgebieten Chirurgie, Innere Medizin,
Frauenheilkunde und Psychiatrie.

Im Fachgebiet Chirurgie sind an den Blockpraktika und Block-
seminaren neben der Universitétsklinik auch der II. Chirurgi-
sche Lehrstuhl in Kéln-Merheim und zwei Akademische Lehr-
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krankenhduser beteiligt, wobei die Akademischen Lehrkran-
kenhiuser insgesamt zwei Gruppen iibernehmen.

An der Universititsklinik findet jeweils fiir Gruppe 1 in der 1.
Woche Allgemeinchirurgie und in der 2. Woche Herzchirurgie
und Unfallchirurgie statt. Gruppe 2 hat die umgekehrte Rei-
henfolge des Lehrangebots.

Nach den Untersuchungen von iiberwiegend gesunden Pro-
banden im Untersuchungskurs im 1.klinischen Semester
und der theoretischen Untermauerung (Vorlesung) im 3. klini-
schen Semester werden nun im Rahmen der beabsichtigten
Lehr-Lernspirale pathologische Befunde bei Patienten erho-
ben.

Auch im Fachgebiet Innere Medizin sind in geringem Umfang
Akademische Lehrkrankenhduser am Rotatationsmodell betei-
ligt. Zum GroRteil wird der Unterricht jedoch an der Universi-
titsklinik durchgefiihrt. Das Lehrangebot im Fachgebiet Innere
Medizin ist in zahlreiche Teilgebiete dieses Fachgebietes un-
terteilt und durch ein internes Rotationsverfahren organisiert.
Bei den Blockpraktika werden im Gegensatz zur Anfangsphase
nur noch jeweils zwei Teilgebiete von den einzelnen Gruppen
durchlaufen.

Die Blockpraktika in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
finden in intensiver Zusammenarbeit mit externen Kliniken in
Koln und Umgebung statt.

Im Fachgebiet Psychiatrie ist die Erwachsenen- sowie die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie beteiligt.

Verkniipfung der Blockpraktika und Blockseminare

Die Verkniipfung zwischen den Blockpraktika und Blocksemi-
naren findet zum Bespiel im Fachgebiet Dermatologie dadurch
statt, dass im Blockseminar eine Vertiefung spezieller Lehrin-
halte in Form von Falldemonstrationen durchgefiihrt wird.

Im Fachgebiet Kinderheilkunde sollen neben der differenzial-
diagnostischen Erarbeitung der vorgestellten Fille im Blockse-
minar auch Krankheiten behandelt werden, die mangels geeig-
neter Fille nicht von den Studierenden erarbeitet werden
konnten, aber fiir die Ausbildung von Bedeutung sind.

Im Fachgebiet Psychiatrie sollen die konkreten praktischen Er-
fahrungen und Erlebnisse wahrend der Blockpraktika in einem
iibergeordneten theoretischen Zusammenhang erkldrt wer-
den.

Eine ficheriibergreifende Koordination der Blockpraktika und
Blockseminare besteht durch das Radiologie-Seminar, da die
Scheinvergabe fiir die Ficher Chirurgie und Innere Medizin
von dem Besuch des Radiologie-Seminars abhdngig gemacht
werden kann.

Teilnahmevoraussetzungen

Fir die Anmeldung zum Rotationsmodell im Rahmen eines
zentralen Anmeldeverfahrens existieren grundsdtzliche An-
meldungsvoraussetzungen und spezifische Anmeldungskrite-
rien fiir die einzelnen Fachgebiete, wobei die fachbezogenen

Teilnahmevoraussetzungen in der Regel im Nachweis der be-
standenen Fachgebietsklausuren bestehen.

Grundsitzliche Anmeldungsvoraussetzungen fiir die Anmel-

dung zu den Blockpraktika- und Blockseminaren sind:

- Studierende ab dem 5. klinischen Semester,

- nachgewiesene Teilnahme am ,Externen Stations-Prakti-
kum (ESTP)*,

- nachgewiesene Teilnahme an zwei Wahlpflichtfichern.

Daneben wird eine Famulatur in den Fachgebieten Innere Me-
dizin und Chirurgie vor dem Beginn entsprechender Block-
praktika/Blockseminare dringend empfohlen.

Die Anzahl der belegten Fachgebiete bleibt naturgemdR den
Studierenden iiberlassen. Spezifische Gruppenwinsche der
Studierenden werden im Rahmen des Anmeldeverfahrens
weitestgehend beriicksichtigt.

Evaluationsergebnisse
Allgemeine Evaluationsergebnisse

Das Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell wird ei-
ner semesterweisen Evaluation unterzogen. Als bisheriges we-
sentliches Evaluationsergebnis ldsst sich u.a. feststellen, dass
die Belastung im 5. klinischen Semester innerhalb des 1. und
2. Klinischen Abschnitts seitens der Studierenden am gréfiten
eingestuft wird, auf jeden Fall aber noch vertretbar erscheint.

Die vorgeschriebenen GruppengréfRen (Patientendemonstra-
tion acht Studierende/Patientenuntersuchung drei Studieren-
de) werden in der Regel eingehalten. Daneben erfolgt in den
Fachgebieten auch die gewiinschte Beschriankung der The-
menauswahl auf wichtige Themengebiete.

Schwachpunkte bestehen teilweise noch bei der zufriedenstel-
lenden Verkniipfung der Blockpraktika und Blockseminare.
Das Propddeutikangebot im 3. und 4. klinischen Semester wird
von den Studierenden dagegen insgesamt als ausreichende
Vorbereitung auf die Blockpraktika und Blockseminare gese-
hen.

Praktikumszufriedenheit und Seminarzufriedenheit

Bei der Untersuchung der Praktikumszufriedenheit und der
Seminarzufriedenheit der einzelnen Blockpraktika und Block-
seminare liegt der Gesamtdurchschnittswert aller Blockprak-
tika bei einer Skalierung von 1 = ,trifft nicht zu“ bis 5 = , trifft
voll zu" im Sommersemester 1997 und im Wintersemester
1998 geringfiigig tiber den Skalierungswert 3 (vgl. Abb. 2 u. 3).

Besonders gut werden bei den Blockpraktika die Fachgebiete
Neurologie und Chirurgie bewertet. Auffallend schlecht
schneidet bei den Blockpraktika im Sommersemester 1997 le-
diglich das Fach Innere Medizin ab.

Im Fachgebiet Innere Medizin erfolgte aufgrund der Evalua-
tionsergebnisse eine konzeptionelle Umstellung, die sich be-
reits positiv auf die Zufriedenheit der Studierenden mit dem
Lehrangebot ausgewirkt hat. Insgesamt wird die Zufriedenheit
mit den Blockpraktika im Gesamtdurchschnitt im Sommerse-



Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell im 5. kiinischen Semester
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Abb. 2 Praktikumszufriedenheit im SS 97.
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mester 1998 besser bewertet als im Sommersemester des Vor-
jahres.

Die Evaluationsergebnisse hinsichtlich der ,Seminarzufrie-
denheit" liegen im Sommersemester 1998 mit einem Gesamt-
durchschnitt von etwa 3,4 (Skalierungswerte 1 bis 5) noch
iber den Werten der Blockpraktika. Extrem schlechte Bewer-
tungen, die zu einem Eingriff gezwungen hitten, waren bei
den Seminaren nach Auffassung der Studienkommission nicht
festzustellen.

Handlungsbedarf

Das Studiendekanat stellt die Evaluationsergebnisse dem be-
teiligten Lehrkorper am Rotationsmodell naturgemiR regel-
maRig zur Verfiigung. Konkrete MaRnahmen zur Verbesserung
des Lehrangebotes werden seitens des Studiendekanats und
der Studienkommission erst bei offensichtlich vorhandenen
Madngel ergriffen.

Dies war wie aus den Ubersichten zu ersehen ist, lediglich im
Praktikum - Innere Medizin - erforderlich. Ursache hierfiir

war die Unzufriedenheit der Studierenden, dass sie innerhalb
des zweiwdchigen Praktikums in der Inneren Medizin ur-
spriinglich nochmals intern durch 10 verschiedene Teilgebiete
der Inneren Medizin rotierten. Nachdem die Rotation auf je-
weils zwei unterschiedliche Schwerpunkte der Inneren Medi-
zin beschrankt wurde, haben sich auch in diesem Fachgebiet
wesentlich bessere Evaluationsergebnisse ergeben, so dass im
Augenblick seitens des Studiendekanats/der Studienkommis-
sion bei keinem Fach des Blockpraktika-/Blockseminare-Rota-
tionsmodells ein akuter Handlungsbedarf zur Verbesserung
des Lehrangebotes gesehen wird.

Bedeutung und Ergebnisse des Rotationsmodells

In der aktuellen Reformdiskussion des Medizinstudiums in
Deutschland besteht Einvernehmen, dass die Durchfiihrung
von Blockpraktika in der Approbationsordnung verankert wer-
den soll, so dass das Kélner Rotationsmodell auch fiir andere
Medizinische Fakultiten von Interesse sein kann, Einige Fakul-
taten haben das Kolner Blockpraktika-/Blockseminare-Kurs-
heft bereits angefordert und werden das Modell gegebenen-
falls in modifizierter Form iibernehmen, wobei das Kélner Mo-
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dell, dass jedoch iiberwiegend in der Universitdtsklinik durch-
gefiihrt wird, wiederum durch das Miinsteraner Modell inspi-
riert wurde [2].

Bei den Studierenden in Kéln hatte das Rotationsmodell trotz
der als hoch empfundenen Belastung im 5. klinischen Semes-
ter insgesamt eine positive Resonanz gehabt. Dieses ist nicht
verwunderlich, wenn man bedenkt, dass die Verstarkung der
Praxisanteile und der Ausbau des Kleingruppenunterrichts im
Rahmen des Medizinstudiums zu den mit Abstand wichtigsten
Verinderungswiinschen seitens der Studierenden in Kéln im
Rahmen des Medizinstudiums gehdrten.

Das Blockpraktika-/Blockseminare-Rotationsmodell ist inzwi-
schen fest in den Lehrbetrieb verankert und auch bei dem be-
teiligten Lehrkérper akzeptiert. Es nimmt im 2. Klinischen Ab-
schnitt einen zentralen Stellenwert innerhalb der durchge-
fithrten Studienreform ein. Grundsatzlich ist es erfolgreich ge-
lungen, ein Modell einzufithren, das unter den gegebenen
raumlichen und personellen Rahmenbedingungen Kleingrup-
penunterricht in ,Blockform* erméglicht.

An der Verbesserung des Modells wird nicht zuletzt durch eine
regelmiRige Evaluation und die Beriicksichtigung von Verdn-
derungswiinschen kontinuierlich weitergearbeitet.
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ORIGINALARBEIT

Psychopsychologie der Priifungs-
angst - eine interdisziplindre
Unterrichtseinheit im vorklinischen
»Praktikum Physiologie*

Zusammenfassung: Es wird eine interdisziplindre Unterrichts-
einheit zum Thema ,,Psychophysiologie der Prifungsangst“ vor-
gestellt, die vom Institut fir Psychosomatik und Psychotherapie
und dem Institut fiir Vegetative Physiologie der Medizinischen
Fakultét der Universitat zu Koln fiir das vorklinische ,,Praktikum
Physiologie* entwickelt wurde.

Psychopsychology of Test Anxiety - An Interdisciplinary
Teaching Unit in Preclinical ,,Practical Physiology*: An inter-
disciplinary educational unit is presented, which focuses on the
psychophysiology of test anxiety. The educational unit was de-
veloped for the preclinical ,,practicum of physiology“ by the In-
stitute of Psychosomatics and Psychotherapy and the Institute
of Vegetative Physiology at the Faculty of Medicine of the Uni-
versity of Cologne.

Key words: Medical education - Medical curriculum - Interdis-
ciplinary network - Psychophysiology - Test anxiety

Problemstellung

Die Vermittlung eines integrativen, biopsychosozialen Ver-
standnisansatzes sollte bei Studierenden der Medizin im vor-
klinischen Studienabschnitt u.a. durch eine Vernetzung der
Facher Medizinische Psychologie/Psychosomatik und Physio-
logie intensiviert werden.

Ziel

Die Unterrichtseinheit ,,Psychophysiologie” soll Studierenden
im 4. vorklinischen Semester moglichst erlebensnah Verstind-
nis fiir psychophysiologische Zusammenhdnge sowie Einbli-
cke in empirische Forschungsmethoden am Beispiel Priifungs-
angst vermitteln. Dabei sind Schwerpunktbildungen zu den
Themen ,Neurophysiologie von Emotionen* und ,kognitive
Emotionstheorie* vorgesehen. In Tab.1 sind die angestrebten
Lehr- und Lernziele zusammengefasst.
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Tab.1 Lehr- und Lernziele der Unterrichtseinheit.

- physiologische Reaktionen sind in ihrer Auspraqgung individuell
unterschiedlich

- komplexe physiologische Reaktionen erfolgen nicht fest determi-
niert auf ,objektive Reize“, sondern werden in ihrer Ausprégung
von der subjektiven Bewertung von Stimuli bestimmt

- nicht nur ,AuRenreize“ oder ,reale Situationen* fiihren zu physio-
logischen Reaktionen, sondern auch bereits die Vorstellung sol-
cher Stimuli oder Situationen

- psychologische Befunde (hier die Kenntnis des Bewertungstyps)
vergroRern die Varianzerklarung im Bereich physiologische Daten

Methode

Per Fragebogen werden aus der Gruppe der Studierenden zwei
freiwillige Probanden ausgewihlt (eine hoch und eine niedrig
priifungsangstliche Person), die fiir das experimentelle Setting
geeignet sind (hoch imaginationsfihig und emotional sensi-
tiv). Per Tonband oder als Live-Demonstration wird nach einer
Entspannungsphase via Imagination Priifungsangst induziert
und zeitgleich die Verdnderung physiologischer Parameter
(Herzfrequenz, Muskelaktivitit, Blutdruck) gemessen. Retro-
spektiv werden die aktuellen stressbezogenen Kognitionen,
die fundamentalen Emotionen und die Imaginationsstarke
per Fragebogen erhoben. Im Anschluss werden die erhobenen
physiologischen und psychologischen Daten in der Gruppe
ausgewertet und integrativ diskutiert. Zur theoretischen Ver-
tiefung wurde ein Skriptum ausgearbeitet.

Ergebnisse

Sowohl bei den physiologischen als auch bei den psychologi-
schen Parametern lassen sich bei geeigneten und die Imagina-
tionsaufgabe ausreichend umsetzenden Studierenden hypo-
thesenkonforme differenzielle psychophysiologische Effekte
in Abhdngigkeit vom Typus der Priifungsangstlichkeit (hoch
besorgt und niedrig zuversichtlich vs. niedrig besorgt und
hoch zuversichtlich) finden (vgl. Abb. 1, 2 u. 3). Bei einer ersten
Evaluation fiel die Bewertung seitens der Studierenden sehr
positiv aus. Es lassen sich im Unterricht sowohl komplexere
Uberlegungen zu psychophysiologischen Wechselwirkungen
evozieren als auch Selbsterfahrungsprozesse in Gang setzen.
Zudem werden sehr hdufig klinische Beziige hergestellt. Fiir
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Abb.1 Mittlere Herzfrequenz innerhalb von 1-Minuten-intervallen
der Verlaufsmessung (POLAR Interface Plus; kontinuierliche Auf-
zeichnung; Auflosung: 5 s), Muskelaktivitdt als Verhdltnis der mindtli-
chen maximalen EMG-Signal-Varianz zur Varianz des Grundrauschens
in Dezibel (dB) und Blutdruck einer hoch priifungsangstlichen Pro-
bandin (22 Jahre, kérperlich gesund) wéahrend des 40-minitigen Ima-
ginationsexperimentes.
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Abb.2 Herzfrequenz, Muskelaktivitit und Blutdruck eines niedrig
priifungsédngstlichen Probanden (23 Jahre, korperlich gesund) wéh-
rend des 40-mindtigen Imaginationsexperimentes.
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Abb.3 Die retrospektiv erhobene emotio-
nale Reaktion auf die Priifungsangstinduk-
tion wahrend der Imaginationsphase bei der
hoch-priifungsangstlichen (weiblich, 22 Jah-
re, vgl. Abb.1) und der niedrig-priifungs-
angstlichen Person (mannlich, 23 Jahre, vgl.
Abb. 2), gemessen mit der Skala fur Diffe-
renzielle Emotionen (DES-II, Izard, 1994,
S.150-154).
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das Lehrpersonal kommt auch in der Wiederholung der Unter-
richtseinheit keine Langeweile auf.

Schlussfolgerung

Die bisherigen Erfahrungen mit dieser Unterrichtseinheit sind
ermutigend. Die Entwicklung und interdisziplindre Vermitt-
lung derartiger Unterrichtseinheiten ist allerdings arbeits-
und personalintensiv.
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schétzung
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ORIGINALARBEIT

Einfiihrung einer Studenten-Balint-
Gruppe in der Vorklinik Human-
medizin mit theoretischer
Vorbereitung’

Zusammenfassung: Aufbauend auf dem im 1. und 2. Studien-
jahr in Vorlesungen, Kursen und Seminaren erworbenen Wissen
und den Fertigkeiten im Fach Medizinische Psychologie und me-
dizinische Soziologie soll eine &rztlich-wissenschaftliche Haltung
mit facheriibergreifender Einstellung, wie auch die biopsychoso-
ziale Herangehensweise sowie die Arzt-Patient-Beziehung als
ein maRgebliches Medium der Behandlung zukiinftiger Patien-
ten schon vor der arztlichen Vorpriifung den Studierenden vor-
gestellt werden. Dabei geht es um eine neue Balance der Triolo-
gie des Lernens: knowledge, skills und attitudes. Die Erprobung
dieser Skills in neuen Lehr- und Lernformen bedarf neben der
hohen Leistungsfahigkeit und -bereitschaft eine Toleranz, die
nur in einem herrschaftsfreien Diskurs vermittelt und erprobt
werden kann. Balint-Arbeit scheint wie kaum eine andere Grup-
penarbeit geeignet, einen derartigen Raum bereit zu stellen.

Introduction of a Student’s Balint Group in the Preclinical
Part of Medical Education with Theoretical Preparation:
Build upon the knowledge and skills which are acquired during
lectures, courses and seminars within the discipline of Medical
Psychology during the first and second year, a medical-scientific
attitude, a biopsychosocial interdisciplinary approach and a doc-
tor/patient-relationship as substantial medium of future pa-
tients treatment is offered to the students already before the
First State Examination. Aim is to re-balance the triology of
learning: knowledge, skills und attitudes. Prooftesting these
skills by new teaching and learning methods affords — besides a
high level of competitiveness and readiness - a tolerance which
only can be mediated and tested by a discours free of authority.
Balint work as none of other teamwork concepts seems to be
suitable to provide suchs circumstances.

Key words: Doctor-patient relationship - Model of Integrated
Balint-groups - Psychotherapeutic process - Integrated Medici-
ne
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Einleitung

Seit 1991, dem Entstehungsjahr der Klinik fiir Psychosomatik
und Psychotherapeutische Medizin in Aachen, wird von der
Erstautorin eine Studenten-Balint-Gruppe (Studenten mit Fa-
mulaturerfahrung - PJler) als fakultativer Studentenkurs ange-
boten, die der Einfiihrung in die Arzt-Patient-Beziehung dient.
Aus dieser kontinuierlichen, stark frequentierten Studenten-
Balintgruppe entstand die Idee des Projektes.

Dieser Kurs (Studenten-Balint-Gruppe) war fiir Studenten mit
Famulaturerfahrung und Praktische-Jahr-Studenten (PJler).
Das vorbeschriebene Gruppenangebot, das sich in den Klini-
schen Semestern bewdhrt hat, soll {ibertragen werden in die
vorklinischen Semester der Humanmedizin, da dort bislang
Patientenkontakte fast ausschlieBlich lediglich im Kurs ,Ein-
fithrung in die klinische Medizin" angeboten werden. Die im
ersten und zweiten Studienjahr vom Institut fiir Medizinische
Psychologie vermittelten theoretischen Grundkenntnisse sol-
len hier eine erste praktische Anwendung finden.

Ausgangssituation

Die Uberlegung des Kursangebotes beruht darauf, die Studen-
ten der Humanmedizin so frih wie méglich an ihren spater
auszuiibenden Beruf und die Umgehensweise mit ihrem Klien-
tel, den Patienten, heranzufiihren, indem sie Patientenkontak-
te angeboten bekommen, iiber die sie sich mit qualifiziertem
Lehrpersonal auseinandersetzen kdnnen, ohne dass zu dem
frithen Zeitpunkt des Studiums medizinische Fachkompetenz
vorausgesetzt ist.

Ziele des Vorhabens

Ziel des Kurses ist die Vermittlung von medizinpsychologi-
schen und psychosomatischen Lehrinhalten, insbesondere der
Beziehungstheorien mit spezieller Differenzierung der psy-
chodynamischen Beziehungsdiagnostik und Indikation zur
psychosomatischen Therapie.
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Die Studenten sollen zundchst vor Aufnahme erster Patienten-
kontakte auf diese Kontakte vorbereitet werden. Sie sollen da-
zu Methoden der Anamneseerhebung und Diagnostik mittels
Interviews erlernen und erproben.

Der Vorschlag des Kursangebotes (2. Studienjahr Vorklinik; 12
Gruppenteilnehmer) soll die Studenten der Humanmedizin
moglichst friih an ihren spdteren Beruf und die Umgehenswei-
se mit ihren Patienten heranfiihren. Dies geschieht durch Pa-
tientenkontakte, iiber die die Studenten sich mit qualifizierten
Lehrpersonen auseinandersetzen sollen.

Nach Heranfithren der Studenten an erste Patientenkontakte
in der regelméRigen Praxis/Poliklinik-Hospitation wird jeweils
eine erlebte Student-Patient-Beziehung in der Balint-Gruppe
durchgearbeitet. Die Entfaltung der Gefiihle, Kérperwahrneh-
mungen und Assoziationen innerhalb des Seminars werden
moglich gemacht. Die dadurch entstehende Reprisentation
des Unbewussten (UBW) driickt sich in der Gruppensitzung
selbst durch aufkommende Gefiihle, Kérperwahrnehmungen
und Assoziationen der Teilnehmer aus. Somit wird mittels Re-
gression der Gruppenteilnehmer die Anhebung des Unbe-
wussten auf die bewusste Ebene geférdert, die sich psychody-
namisch im imagindren Raum zwischen dem Kursleiter und
den Gruppenmitgliedern befindet und so die Regression auf
die kindliche Ebene (Eltern/Kind) ermdglicht. Im Primérpro-
zess erfolgt das Nachspiiren der Beziehung zwischen Arzt/Pa-
tient (bzw. Student/Patient) mit den Studenten. Im nachfol-
genden Sekundarprozess wird diese Beziehungsabbildung
theoretisch mit der Gruppe aufgearbeitet.

Das in den klinischen Semestern bewdhrte Gruppenangebot
soll nun in den vorklinischen Semestern der Humanmedizin
erprobt werden, da hier Patientenkontakte noch unzureichend
angeboten werden - unzureichend auch fiir die adrztliche So-
zialisation. Die Praxis und das geplante Begleitprogramm des
Projektes sollen evaluiert werden.

Ziel des Kurses ist folglich die Vermittlung von medizinpsy-
chologischen und psychosomatischen Lehrinhalten, insbeson-
dere der Beziehungstheorien mit spezieller Differenzierung
der psychodynamischen Beziehungsdiagnostik und Indikation
zur psychosomatischen Therapie.

Besonderheiten

Als Besonderheit des Projektes ist der integrative Ansatz zu se-
hen, der an der Medizinischen Fakultdt Aachen seit einigen Se-
mestern sehr unterstiitzt wird. Die ficheriibergreifende The-
matik fiithrt zur Integration von verschiedenen medizinischen
Disziplinen. Bei diesem Projekt handelt es sich um eine Zu-
sammenarbeit zwischen der Klinik fiir Psychosomatik und
Psychotherapeutische Medizin, dem Institut fiir Psychologie
und Soziologie sowie dem Institut fiir Allgemeinmedizin.

Theoretische Vorarbeiten

Zum theoretischen Vorbereitungsteil vermittelt das Institut
fiir Medizinische Psychologie im Rahmen seiner Lehrveran-
staltungen praxisbezogenes Theoriewissen. Spezifische Kennt-
nisse werden insbesondere in den Unterrichtseinheiten des In-
stituts zur Arzt-Patient-Beziehung erworben. Das Institut fiir
Medizinische Psychologie hat in Zusammenarbeit mit der

Fachschaft Medizin Aachen einen Evaluationsbogen zur stu-
dentischen Veranstaltungsbewertung entwickelt und test-
theoretisch {iberpriift.

Praktische Durchfithrung

Zur Forderung der fachiibergreifenden Lehre ist der praktische
Teil des Kurses an das Institut fiir Allgemeinmedizin gekop-
pelt. Uber diese Vernetzung wird die Hospitation der Studen-
ten bei niedergelassenen Arzten in Aachen und Umgebung ver-
mittelt werden.

Als einschldgige Vorerfahrungen der Balintarbeit mit Medizin-
studenten gelten Anamnesegruppen quasi als erste Stufe des
eigenstiandigen Ausbildungsteils (peergroup). Sie wurden als
studentische Selbsthilfegruppen unter Anleitung des jetzigen
Marburger Psychosomatikers Schiiffel in den 70er Jahren erst-
mals in Ulm erprobt. Die eigene Erfahrungs- und Gewissensfi-
higkeit wird in einer Peergruppe geschult. Das Anamnesege-
sprach wird schriftlich dokumentiert und der Station oder
dem Arzt zur Verfligung gestellt. Die direkte Supervision der
Anfdnger findet durch erfahrene Studenten (Tutoren) statt.

Junior-Balint-Gruppen sind als zweite Stufe der patientenzent-
rierten Medizin anzusehen. Sie gehen auf eine Initiative des
Schweizer Psychosomatikers Luban-Plozza zuriick (1969 in
Mailand). Diese Gruppen waren damals einmalige Ereignisse,
in denen der Student das ,Sehen mit dem dritten Auge* oder
das ,Horen mit dem dritten Ohr* lernen konnte. Diese Arbeit
bedarf der Kontinuitdt, wenn sie die arztlich-wissenschaftli-
chen Fdhigkeiten und Haltungen der jungen Studenten festi-
gen will.

Beispiele in diesem Sinn existieren in den meisten deutschen
Universitdten, wie z.B. diesbezligliche Lehrveranstaltungen in
deutscher Sprache in Heidelberg, Ulm, Marburg und Kéln so-
wie Wien, Innsbruck, Graz, Basel, Ziirich und Bern2, - mit re-
gelmafRigem Austausch auf dem jahrlich stattfindenden Inter-
nationalen Balinttreffen in Ascona, Schweiz (Ubersicht: Pet-
zold et al. 1999).

Arbeitsprogramm

Der theoretische Vorbereitungsteil, der in der Verantwortung
des Instituts fiir Medizinische Psychologie liegt, wird zu Be-
ginn des zweiten Studienjahres durchgefiihrt. Medizinstuden-
ten werden hier Interviewtechniken mit besonderer Relevanz
fiir die ganzheitliche Diagnostik nahe gebracht, vor allem die
biografische Anamnese und die psychosomatische Anamnese
in Anlehnung an Adler und Himmeler. Diese psychodyna-
misch orientierten Interviewformen sollen kombiniert werden
mit medizinischen Anamneseverfahren, etwa mit dem avail of
systems (ROS) nach Lipenson (1987). Die Studenten erhalten
Gelegenheit, diese Techniken an sich selbst zu erproben und
mittels Videoriickmeldung zu korrigieren.

Die Studenten hospitieren niederfrequent (14-tdgig) kontinu-
ierlich bei demselben niedergelassenen Arzt an einem Vormit-

2 siehe Denkschrift: Hoffmann SO, Liedtke R, Schneider W, Senf W
(1999): Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Stuttgart:
Schattauer
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tag oder Nachmittag der Woche, alternativ in der Poliklinik der
Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin.

Die Hospitation ist in ein 14-tigig begleitendes Seminar einge-
bettet, in dem die Studenten die Méglichkeit haben, mit der
Seminarleiterin iiber die erlebten Erfahrungen zu reflektieren
(Studenten-Balint-Gruppe). In der 1'/,-stiindigen Reflektions-
arbeit beschdiftigen sich die Studenten mit der zu lernenden
Beziehungsdiagnostik, die auf die beispielhafte individuelle
Beziehung zwischen Arzt und Patient zuriickgeht. So wird die
Psychologie von Beziehungen wie auch die Psychopathologie
von Beziehungsstérungen erlebbar, diagnostizierbar und in
Theorieeinheiten aufbereitet.

Neben dem Zugang (in der teilnehmenden Beobachtung der
Hospitation) zu dem &rztlichen Handeln erfahren die Studen-
ten den psychosozialen Zusammenhang eines Kérpersymp-
toms oder einer psychosomatischen Storung in der Bezie-
hungsstruktur vom Arzt zum Patienten (Balint-Arbeit).

Diese psychosozialen Zusammenhinge und Beziehungsstruk-
turen, die sich in der Arzt-Patient-Beziehung abbilden, zu er-
kennen, macht es letztendlich moglich, die wihrend der Ba-
lintarbeit gewonnenen Einsichten in den aktuellen Umgang
und in das direkte Gesprich mit dem Patienten zu integrieren.

Die Studenten lernen, diese Einsichten in der Gesprichsfiih-
rung mit dem Patienten, erginzend zu dem Erlernen der
grundlegenden vorklinischen Ficher, anzuwenden. Schon frith
im Studium wird neben der drztlichen Handlung das Augen-
merk auf das konkrete Eingehen auf die spiteren Patienten im
Gesprdchskontakt gelenkt.

Durch das Projekt kann erreicht werden, dass auf der einen
Seite medizinisches Fachwissen und auf der anderen Seite
Menschenfithrung, Ethik in der Medizin auf eine solche Art
und Weise integriert werden konnen, dass die spitere Aus-
{ibung des Berufes mit einer individuellen Arztpersénlichkeit
positiv im Sinne des Patienten ausgeiibt werden kann.
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3% Allgemeine Pharmakologie:

Vom konventionellen Kurs zum
problemorientierten Lernen in
Kleingruppen - ein dreistufiges
Modell’

Problemstellung

Konventioneller, fachbezogener Pharmakologieunterricht
fiihrt tiberwiegend nur zu fachspezifischem Wissenserwerb.
Er trigt nur in geringem MaRe der Tatsache Rechnung, dass
im klinisch-praktischen Alltag die Behandlung eines Patienten
nicht nur die Kenntnis des pharmakologischen Fachwissens,
sondern auch die interdisziplindre Synthese und Anwendung
dieses Grundlagenwissens erfordert. Kommunikative Fahig-
keiten und Teamfihigkeit sind weitere Merkmale, die von der
{iberwiegenden Mehrheit der spiteren Arztinnen und Arzte er-
wartet werden und im klassischen Unterricht nur ungeniigend
beriicksichtigt werden.

Ziel

- Die Umformung eines konventionellen, frontal unterrichte-
ten Kurses der Allgemeinen Pharmakologie mit Gruppen-
groRen von 20-25 Personen in ein Kleingruppentutorium
mit 6-9 Teilnehmern pro Gruppe, welches die oben ge-
nannten Anforderungen an die/den spiteren Arztin/Arzt
besser berticksichtigt. Hierbei sollten die Qualitdt der Lehre,
Akzeptanz der Veranstaltung durch die Studierenden und
die Studierendenleistung die Richtschnur sein.

- Etablierung einer Form der Kursevaluation, die es ermog-
licht inhaltliche und organisatorische Schwachen des refor-
mierten Kurses aufzudecken und zu beseitigen sowie zur
dauerhaften Qualititssicherung dienen kann.

- Erprobung von Veranstaltungsformen aus Reformuniversi-
titen im Rahmen eines konventionellen Curriculums. Prii-
fung des Aufwandes hinsichtlich Investitionen und Schu-
lung von Tutoren, um einen Reformkurs zu etablieren.

Methode

Als Unterrichtsform des Kleingruppentutoriums wurde das
Problemorientierte Lernen (POL) als erprobtes und bewdhrtes
Lehr-/Lernkonzept gewdhlt. Erginzt werden die einmal wo-
chentlich stattfindenden, zweistiindigen POL-Tutorien durch
eine einstiindige, frontalunterrichtete Seminarveranstaltung.

B. Marxen', W. Antepohl?, K. Gittler', S. Herzig?

T Institut fiir Pharmakologie der Universitdt zu KéIn
2 Faculty of Health Sciences, University of Linkdping

Diese vertieft teilweise pharmakologische Inhalte zu den Pa-
tientenfille der Tutorien oder bietet ergdnzenden Stoff an.

In Stufe 1 der Kursreform wurden zusitzlich zum Kurs der All-
gemeinen Pharmakologie freiwillige Kleingruppentutorien an-
geboten. Die Stufe 2 bestand aus einer randomisierten Ver-
gleichsstudie zwischen 63 Studierenden, die in POL-Form un-
terrichtet wurden und 60 Studierenden, die konventionellen
Unterricht erhielten. In der 3. Stufe wurde der gesamte Kurs
auf POL-basierte Kleingruppentutorien umgestellt. Die Evalua-
tionsergebnisse entschieden jeweils tiber die Umsetzung der
nachsten Stufe der Kursreform.

Als Tutoren/-innen fungierten studentische Hilfskrifte, wis-
senschaftliches Personal (Pharmazeuten, Biologen, Mediziner)
und Professoren des Institutes fiir Pharmakologie. Diese nah-
men vorher alle an einer speziellen 8-stiindigen Schulung iiber
den theoretischen Ansatz von POL und den praktischen Ablauf
eines POL-Tutoriums teil. Wahrend des Semesters fand wo-
chentlich eine 1-stiindige Supervision statt, um inhaltliche, or-
ganisatorische und gruppenspezifische Probleme zu erdrtern
und zu kldren.

Die im Tutorium verwendeten Patientengeschichten, wurden
zusammen mit Kklinisch titigen Arzten erstellt. Die Falibe-
schreibungen wurden so auswahlt, dass wichtige pharmakolo-
gische Inhalte, die im Zusammenhang mit der Krankenge-
schichte eines Patienten stehen, abgehandelt werden konnten.
Falls notwendig wurden die Félle inhaltlich revidiert oder er-
setzt. Fiir die Tutoren/-innen wurde eine spezielle Information
mit den Hintergriinden der Fallgestaltung, weitergehenden
klinischen Angaben und beispielhaften Lernzielen hinzuge-
fiigt.

Das verwendete Lehrmaterial (Patientenfdlle als Papierge-
schichten), die Qualitit der Lehre und die Akzeptanz der neuen
Veranstaltung seitens der Studierenden wurden per Fragebo-
gen am Semesterende evaluiert. Das erworbene Faktenwissen
wurde durch eine abschlieRende Klausur, bestehend aus 20
MC- und 10 Short-Essay-Fragen, tiberpriift.
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Ergebnisse

Die kontrollierte, an der Evaluation orientierte Reform des All-
gemeinen Pharmakologie Kurses konnte {iber die Zeit vom
Sommersemester 1996 bis Sommersemester 1998 erfolgreich
umgesetzt werden. Inzwischen findet der Kurs der Allgemei-
nen Pharmakologie nur noch in POL-Form statt. Die Ergebnisse
der Evaluation erbrachten eine gute Akzeptanz seitens der Stu-
dierenden - bei gleicher Leistung in der abschlieRenden Klau-
sur. Der direkte Vergleich konnte im Sommersemester 1997
durch die randomisierte Einteilung eines Semesters in zwei
gleichgroRe Untersuchungsgruppen (POL-unterrichtet versus
Nicht-POL unterrichtet) durchgefiihrt werden. Zur Zeit findet
der Unterricht in 16 Kleingruppen statt, die durch 3 Hoch-
schullehrer, 7 wissenschaftliche Mitarbeiter/-innen und 6 stu-
dentische Tutoren/-innen moderiert werden.

Die in der Supervision gesammelten Lernziele aller Gruppen
erlauben ein inhaltliches Feedback und dem Dozenten des Se-
minars die inhaltliche Abstimmung seiner Veranstaltung auf
die Bediirfnisse und Erfordernisse der Gruppen.

Insbesondere in der Anfangsphase der neuen Kursveranstal-
tung entsteht bei der Erstellung des neuen Lehrmaterials ein
erhéhter organisatorischer Aufwand. Der Einsatz von studenti-
schen Tutoren/-innen hat sich im Rahmen der Veranstaltung
der Allgemeinen Pharmakologie als sinnvoll und nachweislich
effektiv erwiesen. Die notwendigen Mittel fiir deren Beschdfti-
gung werden von der Fakultat jahrlich bewilligt.

Schlussfolgerung

Die Umformung einer konventionellen Kursveranstaltung in
ein problemorientiertes Kleingruppentutorium ist, nach dem
hier verwendeten dreistufigen Modell, unter Wahrung der
Qualitdt und bei guter Annahme durch die Studierenden
durchfiihrbar. Das Vorgehen kann als Modell fiir die stufenwei-
se Umformung eines Kurses, im Rahmen eines konventionel-
len Curriculums, und als Ausgangspunkt fiir weitere Reform-
bemiihungen in der Fakultat dienen.

Aufbauend auf den positiven Erfahrungen im Kurs der Allge-
meinen Pharmakologie planen wir fiir den Kurs der Speziellen
Pharmakologie eine Reform nach demselben Stufenplan. Zur
Zeit befinden wir uns auf der ersten Stufe des Umbaus.

Literatur
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%% Online-Vorbereitung zur Unter-

stiitzung des Radiologiekurses

Ein Erfahrungsbericht

Einleitung

Studierende, die sich im friihen klinischen Teil ihres Studiums
befinden, verfiigen iiber wenig psychologisch-pathologische,
geschweige denn (ber tiefere radiologische Kenntnisse. Die
Lerninhalte des Kurses Klinische Radiologie umfassen demge-
miR die Beurteilung des normalen Réntgenbildes sowie das
Erkennen von hdaufigen Krankheitsbildern, umfassen also
mehr propddeutische Aspekte des Faches. Hierzu wurde der
Kurs in vier thematische Gruppen unterteilt, in denen die Ge-
biete Respirationsstrakt, Herz-Kreislauf-System, Gastrointesti-
naltrakt und Muskuloseskelettalsystem behandelt werden.
Der Kurs findet in Gruppen zu jeweils 10-15 Personen statt,
so dass mit nur 4 Terminen a 90 Minuten die gesamte diagnos-
tische Radiologie (ohne Nuklearmedizin) abgedeckt werden
sollte. Im Laufe des Kurses steilte sich fiir eine zunehmende
Anzahl von Gruppen heraus, dass eine suffiziente Vorbereitung
der Studenten auf den Kurs nicht erfolgte. Dies liegt unserer
Einschidtzung nach u.a. an der zunehmenden Konzentration
der Studierenden auf eine Vorbereitung auf die Multiple-Choi-
ce-Priifungen. Vorlesungen mit mehr allgemeinem Charakter
werden zunehmend geringer frequentiert. Hinzu kommt, dass
der Kurs ohne Priifung als Prasenzkurs durchgefiihrt wird, so
dass auch der psychische Druck einer Priifung wegfiel.

Da in den wenigen Stunden zundchst einfache Grundlagen des
Rontgenbildes sowie der Rontgenanatomie erkldrt werden
mussten, sank das Niveau des Kurses im Vergleich zu fritheren
Semestern. In einigen Kursen wurden weniger Krankheitsbil-
der und pathophysiologischen Grundlagen besprochen, ande-
re wurden kiirzer behandelt.

Studierende kamen wenig vorbereitet in den Kurs, waren da-
durch unsicher und konnten zum Kursgeschehen wenig bei-
tragen. Die wenigen gut vorbereiteten Studierenden mussten
die Interaktion mit dem Tutor alleine bewiltigen, so dass der
Rest der Gruppe Schwierigkeiten hatte, dem Unterricht zu fol-
gen, Auf der anderen Seite konnte eine Konzentration auf die
Belange der weniger Vorbereiteten eine Frustration bei den
besseren Teilnehmern inklusive der Lehrenden hervorrufen.
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Methode

In unserer Abteilung ist in den vergangenen Jahren ein daten-
bankbasiertes Internet Lehrsystem der 3. Generation entstan-
den, das radiologische Inhalte online vermitteln soll [1,2}].
Schon im ersten Ansatz war daran gedacht, dass ein solches
System die Lehre unterstiitzen kdnnte. Das System CONRAD
(Computer Online Netz Radiologische Didaktik) basiert auf ei-
ner Datenbank, die Inhalte fiir unterschiedliche Lehrprogram-
me zur Verfiigung stellt. Wir haben die oben beschriebenen
Probleme daher zum Anlass genommen, die Integration von
CONRAD in unseren Lehrplan analog zu anderen Ansitzen
[3,4] zu verbessern.

Zu diesem Zweck wurde als Pilotversuch ein neues Lehrpro-
gramm entwickelt, das Grundlagen der 2-Ebenen-Diagnostik
des Thoraxes und seiner Organe und Strukturen vermitteln
soll. Das Programm beginnt mit einem unauffalligen Thorax
und geht dann weiter zu deutlichen Befunden, die hdufig an-
zutreffen sind und deren Erkennung auch fiir nicht in der Ra-
diologie titige Kolleginnen oder Kollegen wichtig sein kann.
Abgehandelt werden dabei die klassischen Hauptbefunde der
Thoraxradiologie: Pneumothorax, Erguss, Metastasen und Par-
enchymerkrankungen. Das Modul bietet dabei neben sorgfal-
tig ausgesuchten Bildern mit leicht erkenntlichen Befunden je-
weils einen Lehrtext, der auf die Befunde hinweist, die patho-
physiologische Basis erldutert und wenn sinnvoll wichtige Dif-
ferenzialdiagnosen erldutert. Um der Arbeit mit dem System
ein spielerisches Element beizufiigen, erfolgt nach dem letzten
Fall eine Abfrage dhnlicher Bilder mit bereits abgehandelten
Befunden. Eines dieser Bilder ist sehr schlecht zu erkennen,
da der eigentliche Befund von einem hochgradigen kontralate-
ralen Erguss nach einer Hemipulmektomie {iberschattet wird,
das Bild wurde absichtlich fiir die Evaluationsphase in dem
Vorbereitungsmodul belassen, um die Reaktionen der Studie-
renden kennen zu lernen.

Ziel war die Evaluierung der Akzeptanz des Lehrprogramms,
wihrend der Einfluss des Programms auf das Wissen der Stu-
dierenden noch ausgeschlossen wurde,

Der Radiologische Kurs wird gruppenweise besucht, fiir diese
Untersuchung wurden lediglich die Termine fiir den Kurs zur
Thoraxdiagnostik beriicksichtigt. Die Teilnehmer der Halfte
der Kurse erhielt sieben Tage vor dem jeweiligen Kurs eine An-
leitung, die erlduterte, wie das Lehrprogramm aufzurufen ist.
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Ausgeschlossen hiervon war lediglich die Gruppe, die den Tho-
raxkurs am ersten Termin besuchte.

Zur Auswertung wurden die Logfiles des Webservers herange-
zogen und die Dozenten der Kurse miindlich befragt. Im zwei-
ten Semester im Beobachtungszeitraum wurden keine Infor-
mationsbldtter verteilt, sondern lediglich die Nutzung proto-
kolliert.

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 1.6.98 bis zum 30.3.99 wurde das Lehrmo-
dul 909-mal bis zur Evaluation hin genutzt. Die durchschnitt-
liche Verweildauer im System betrug dabei 10:53 Minuten.
Von den Zugriffen lassen sich 14% (127) sicher Nutzern aus un-
serer Hochschule zuordnen.

Zusitzlich wurden die Teilnehmer im Kurs befragt, die Ergeb-
nisse mittels Fragebogen dokumentiert. Aufgrund von Inkon-
sistenzen dieser Dokumentation werden im Folgenden keine
absoluten Zahlen angegeben. Die Nutzung des Online-Kurses
war dem zufolge stark unterschiedlich. Es gab Gruppen, in de-
nen kein einziger Teilnehmer das Angebot nutzte. Die Mehr-
heit der Gruppen war laut miindlicher Nachfrage in den Grup-
pen zu !/, bis ?/; aktiv im Lehrprogramm und in immerhin einer
Gruppe hatten alle Teilnehmer das Angebot genutzt. Im Durch-
schnitt nutzte etwa die Halfte der Studenten das Angebot.

Das Angebot, Fragen zu den Vorbereitungsseiten vor Ort oder
per Email zu stellen wurde sehr selten genutzt, lediglich zwei
Anfragen wurden elektronisch gestellt, wobei auch keine in-
haltlichen, sondern technische Fragen gestellt wurden. In wei-
teren E-mails, auch von aufBerhalb, wurde das Angebot gelobt.

In den ersten Semesterwochen des zweiten Semesters loggten
sich noch vor Beginn des Radiologiekurses und ohne dass In-
formationsblitter verteilt wurden, 21 Studenten ein.

Diskussion

Die Moglichkeiten, Anwesenheitskurse durch webbasierte An-
gebote zu unterstiitzen, werden durch eine Reihe von Wider-
stinden erschwert. Neben zogernder Unterstiitzung durch
einzelne Dozenten zdhlt dazu mangelnde Erfahrung eines Teils
der Medizinstudenten. Hilfreich wirkt sich sicherlich das Inte-
resse am neuen Medium aus.

Die Zugriffszahlen blieben hinter den Moglichkeiten zuriick,
theoretisch konnte jeder Student auf das Angebot zugreifen,
beispielsweise aus der Bibliothek, in der Internetzuginge frei
verfiigbar sind. Es erstaunt die sehr hohe Zahl der Zugriffe
von auflerhalb.

Das eingefiigte schlecht erkennbare Bild wurde nur von drei
Studenten miindlich hinterfragt. Auch per E-mail wurden hier-
zu keine Fragen gestellt. Die Ursachen hierfiir konnen mit un-
serem Ansatz nicht erkldrt werden. Man kénnte die fehlende
Sicherheit mit Radiologie allgemein und mit E-mail hierfir
heranziehen. Eine andere Méglichkeit ist die, dass dem Medi-
um Internet immer noch das Vorurteil anhaftet, Inhalte man-
gelhafter Qualitdt anzubieten, was deswegen einfach noch
hingenommen wird. Das iiberwiegend positive Echo befragter
Studenten hat uns ermutigt, weitere Kursteile durch dieses

System vorzubereiten. Besonders positiv beurteilen wir die
freiwilligen Zugriffe schon vor Kursbeginn, die auf das Weiter-
reichen der Links unter den Studenten zuriickzufiihren sind.
Insgesamt ist die Akzeptanz und Nutzungsfrequenz des Ange-
botes aber noch nicht als ausreichend anzusehen, um das hier
zu erwerbende Wissen im Kurs selbst voraussetzen zu kénnen.
Fiir die Zukunft ist eine bessere Einweisung der Studierenden
in die Nutzung des Systems durch die Tutoren notwendig und
vorgesehen. Da, wie bereits erwihnt, in der Hochschule fiir alle
Studierenden ein Internetzugang kostenlos zur Verfiigung ge-
stellt wird, kann auch tiber eine Verpflichtung zur Nutzung des
Angebots, alternativ zu den angebotenen Frontalvorlesungen
diskutiert werden. Die Autoren wollen allerdings derzeit die
Nutzung des Angebots auf freiwilliger Basis beibehalten und
neue Motivationsstrategien fiir die Zukunft entwickeln. Vor-
stellbar wdre u.a. die Einfihrung thematisch anspruchsvolle-
rer Kurse (,,Steilkurse*), fiir deren Besuch dann die Vorbildung
anhand der Internetseiten Pflicht wire. Zuletzt erhoffen wir
fir die Zukunft - parallel zur erwarteten Zunahme der Me-
dienkompetenz der Nutzer - vermehrt inhaltliche Kritik um
das Angebot besser auf die Anspriiche der Studierende anpas-
sen zu kénnen.

Danksagung

Der Autor méchte allen Kolleginnen und Kollegen der Abtei-
lung fiir Strahlendiagnostik {Direktor: Prof. Dr. K. . Klose) am
Klinikum der Philipps-Universitat Marburg danken. Nur durch
ihre kontinuierliche Unterstiitzung war die Durchfithrung der
in diesem Artikel beschriebenen Systeme und Untersuchun-
gen moglich.

Literatur

! Achenbach S, Alfke H, Klose K]. Teleteaching mit CONRAD: Von
der Fallsammlung zum interaktiven Lehrsystem. Der Radiologe
1997; 37: 299-304

2 Achenbach S, Froelich J], Alfke H, Klose K]. Internet-based Teach-
ing of Time-dependent Processes in Radiology. RSNA electronic
journal 1999; Vol 3: http://ej.rsna.org

3 Milstead JA, Nelson R. Preparation for an Online-asynchronous
university doctoral course. Lessons learned. Comput Nurs 1998;
1(5): 247-258

4 Davis MJ, Wythe J, Rozum ]S, Gore RW. Use of World Wide Web
server and browser software to support a first year medical phys-
iology course. Am ] Physiol 1997; 272(6 Pt 3): 1-14

Dr. med. Steffen Achenbach

Samara Academy GmbH
Katharinenkirchhof 1
20457 Hamburg

57



58 ORIGINALARBEIT

%7 Radiologisches Lernprogramm

im Internet

Zusammenfassung: Problemstellung: Fiir die Radiologie eroff-
net sich mit dem Internet ein flexibler Weg, Bilder und Informa-
tionen kostengiinstig und aktuell in Form von Lernprogrammen
zu prasentieren. Die Inhalte der konventionellen Lehrveranstal-
tungen sind vorgeschrieben und kénnen kaum an die individuel-
len Bediirfnisse der Studenten angepasst werden. Ein Online-
Lernprogramm soll in Verbindung mit dem {ibrigen Lehrangebot
0.g. Mingel beseitigen und die Méglichkeit einer Anpassung an
das Vorwissen oder die Wissensliicken des Lernenden bieten.
Material und Methoden: HTML eignet sich wegen seiner Platt-
formunabhingigkeit als Implementierung fiir solche Systeme,
jedoch deckt die Sprache diverse Hypertext-Probleme nicht ab:
Orientierungsverlust, Mange! an Entscheidungsunterstiitzung.
Es wurden JAVA-Applets entwickelt, die den obigen Problemen
begegnen: Typisierung von Verweisen, grafische Navigation
und ,Fiihrungen“. Ergebnisse: Das Lernprogramm umfasst 325
Seiten und wurde zur Testung der Effizienz einer Evaluation mit
60 Studenten unterzogen. Obwohl 90% der Studenten keine Er-
fahrung mit CBTs hatten, wurde die Idee und Umsetzung eines
Internetskriptes von 91 % der Studenten fiir gut bis sehr gut be-
funden. Die entwickelten Applets erleichtern Orientierung und
die Lokalisierung gesuchter Informationen in groBen Dokumen-
ten. Schlussfolgerung: Das Lernprogramm kann in Verbindung
mit Vorlesung und Seminaren die Radiologieausbildung verbes-
sern. Die entwickelten JAVA-Applets verbessern die Orientie-
rung. Ahnliche Programme sollten in das Standardlehrangebot
aller Kliniken aufgenommen werden.

A Radiologic Learning Programme in the Internet: Purpose:
In diagnostic radiology with its large number of imaging moda-
lities, the internet offers the possibility to share pictures and in-
formations separated or combined in a flexible and cheap way.
To implement such systems HTML is suitable especially in the he-
terogenious hardware environment of a university network be-
cause of its platform independency. However, HTML does not
cover a lot of inherent problems like the user’s loss of orienta-
tion in large documents or the lack of decision support. Materi-
als and Methods: |AVA applets like different types of links or
graphic-based navigation can solve these problems. Trough
guided tours students with different knowledge levels can use
the same documents. The presented system is based on and ac-
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companied by the radiology lecture for advanced medical stu-
dents and was written in HTML. The above mentioned problems
are solved with the help of several JAVA applets. Results: The
system consists of 325 websites and underwent an efficiency
evaluation by 60 students. More than 90% of the students had
no prior experience with computer-based training and 91% of
the tested students found that adding applets to hypertext do-
cuments increase orientation and help finding relevant informa-
tion in large documents faster. Conclusion: Our online learning
system is a useful and accepted tool in addition to lectures and
seminars in student radiology education. Similar programs
should be also available for other clinical courses.

Key words: Radiology - Medical education - Online - Compu-
ter-based training - JAVA

Einleitung

Im Rahmen der medizinischen Ausbildung von Studenten im
Fachgebiet Radiologie ertffnet das Internet einen flexiblen
Weg Bilder und Informationen, die aus der Vielzahl bildgeben-
der Verfahren resultieren in Form von Lernprogrammen zu
prisentieren. Einerseits soll das radiologische, nuklearmedizi-
nische und strahlentherapeutische Grundlagenwissen vermit-
telt und andererseits eine Synthese dieses Wissens mit inter-
diszipliniren Erkenntnissen und den Grundlagen vorklini-
scher Ficher moglich gemacht werden. Auflerdem soll ein
schwerpunktorientiertes Lernen moglich sein und die selb-
stindige Erarbeitung wissenschaftlicher Inhalte getibt werden.

Das konventionelle Lehrangebot unserer Klinik besteht aus
Vorlesungen, Seminaren und Praktika. Der Medizinstudent
des ersten klinischen Abschnitts soll im Rahmen dieser Kurse
mit den Grundlagen der radiologischen Untersuchungstechni-
ken vertraut gemacht werden, sinnvolle Einsatzmdglichkeiten
der radiologischen Diagnostik erkennen und Differenzialdiag-
nosen zu den wichtigsten Befunden erarbeiten. Dabei kommt
der Erkennung eines Normalbefundes eine wesentliche Be-
deutung zu. Das o. g. konventionelle Lehrangebot besteht in al-
len Veranstaltungen aus einem Frontalunterricht Dozent/Stu-
dent, wobei (je nach Art der Veranstaltung) lediglich die Grup-
pengroRe der Studenten variiert. Neben einer sehr einge-
schrankten Moglichkeit der Riickkopplung von Student zu Do-
zent ist vor allem das z.T. sehr unterschiedliche Vorwissen der
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Studenten, die die Kurse in unterschiedlichen Semestern bele-
gen konnen, ein Problem. Neben zeitlichen und riumlichen
Einschrdnkungen der Kurse ist insbesondere das Fehlen der
Lehire zum eigenverantwortlichen Lernen ein groRes Defizit.

Das Ziel der Erweiterung unseres Lehrangebotes durch ein On-
line-Lernprogramm ist es die individuellen Bediirfnissen der
Studierenden zu beriicksichtigen, indem Vorwissen, Interes-
senschwerpunkte und individuelle Wissensliicken beriick-
sichtigt werden kdnnen, Verkniipfungen zu den vorklinischen
Grundlagenfachern und anderen klinischen Fachrichtungen zu
erlauben und auf den klinischen Alltag vorzubereiten.

In der heterogenen Computerlandschaft einer Universitit eig-
net sich besonders die ,Hypertext Markup Language* (HTML)
wegen ihrer Plattformunabhangigkeit zur Implementierung
solcher Systeme. Allerdings werden hypertextinhirente Prob-
leme durch Verwendung von HTML nicht geldst. Zu diesen
Problemen zihlen der Orientierungsverlust in groBen und oft
verzweigten Dokumenten und der Mangel an Entscheidungs-
unterstiitzung, welche , Pfade" gewahlt werden sollen.

Methode

Zur Losung dieser Probleme wurden spezielle JAVA-Applets
entwickelt, die den o.g. Problemen durch die Einfiihrung von

grafischer Navigation, typisierten Verweisen und ,gefiihrten
Touren* (,,guided tours") begegnen.

Die grafische Navigation zeigt die Dokumentenstruktur und
Vernetzung in Form eines Baumes oder Netzes an, wobei die
einzelnen Webseiten den Knoten entsprechen. Besuchte Seiten
(Knoten) werden farbig markiert. Zusitzlich besteht die Mog-
lichkeit der Anzeige einer kurzen Seitenzusammenfassung, so
dass der Leser schnell Gberpriifen kann, ob die gewiinschten
Lerninhalte in der ausgewdhlten Seite angeboten werden, ohne
die Seite selbst aufzurufen (vgl. Abb.1 u. 2).

Zu bestimmten Themengebieten werden bei gefiihrten Touren
voreingestellte Kapitel in einer didaktischen Reihenfolge be-
sucht, um zeitaufwendiges Suchen nach bestimmten Inhalten
zu vermeiden. Durch die Funktion der grafischen Navigation
konnen die Pfade der Touren im Dokumentenbaum angezeigt
werden. Dadurch sind gezielte ,,Abweichungen* vom Tourpfad
moglich um Zusatzinformationen zu erhalten, aber die Tour
kann jederzeit an dem Knoten wieder aufgenommen werden,
an dem sie verlassen wurde.

Um die Entscheidung des Benutzers ob und welchem Verweis
er folgen soll zu erleichtern, wurden verschiedene Typen von
Verweisen eingefithrt, die durch spezielle Symbole gekenn-
zeichnet sind. Auf diese Weise erkennt der Benutzer schon
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am Symbol des Verweises, ob es sich um ein Beispiel, ein Lite-
raturhinweis, eine Abbildung, einen Kommentar des Autors
etc. handelt (vgl. Abb. 3).

Evaluation

Das vorlesungsbegieitende Radiologie-Lernprogramm umfasst
zur Zeit ca. 325 Seiten und wurde zur Testung der entwickel-
ten Applets und seiner Lerneffizienz einer Evaluation mit 60
Studenten unterzogen. Es fand zundchst eine Unterweisung
statt, die die Bedienung der Personal Computer und der ver-
wendeten Programme (Windows Oberfliche und Internet-
Browser) erklirte. AnschlieRend folgte eine Einweisung in die
Verwendung der neuentwickelten Applets. Innerhalb von drei
stunden sollte ein ausgewdhltes Unterkapitel des Lernpro-
grammes erarbeitet werden. Nach Ablauf der Zeit folgte ein
10-Fragen-Multiple-Choice-Test iiber dieses Kapitel um den
Lernerfolg zu dokumentieren.

Zur Evaluation unseres hypertextbasierten Vorlesungsskriptes
und der entwickelten Applets wurde abschliefend jedem Stu-
denten ein Fragebogen vorgelegt. Dieser Fragebogen enthielt
insgesamt 27 Fragen zur Person, der Computererfahrung, zum
Lernprogramm, der Navigation und der verwendeten Technik:

Wie erfahren sind Sie im Umgang mit Computern?

Haben Sie bereits Erfahrungen mit dem Internet?

Haben Sie Erfahrungen mit Hypertexten?

Haben Sie Erfahrungen mit ,computer based training“
(CBT)?

Wie finden Sie die Idee eines Online-Skriptes?

Glauben Sie, dass Sie das Skript auch zu Hause nutzen wer-
den?

Fiir wie sinnvoll halten Sie das Skript zum Lernen?

Fiir wie sinnvoll halten Sie das Skript zur Klausurvorberei-
tung?

Fiir wie sinnvoll halten Sie das Skript zum Nachschlagen?
Glauben Sie, dass Sie mit Hypertexten besser (d.h. schnel-
ler/umfassender/angenehmer) Lernen?

War der Lernstoff umfassend genug?

War der Lernstoff gut aufbereitet?

Wiirden Sie weitere, dhnliche Skripte begriifSen?

Wie haben Sie sich im Dokument orientieren kénnen?
Glauben Sie, dass Sie alle relevanten Informationen im
Skript gefunden haben?

Entsprachen die besuchten Seiten inhaltlich Ihren Erwar-
tungen, oder waren Sie hdufig tiberrascht?

Ist Ihnen die Wahl der niichsten Seite im Hypertext leichtge-
fallen?
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- Glauben Sie, die inhaltliche Struktur und den Aufbau des
Lernstoffs erfasst zu haben?

~ Wie haben Sie die Ladezeiten der einzelnen Seiten nach An-
klicken eines Verweises empfunden?

- War das Online-Skript technisch stabil oder kam es zu Feh-
lern?

- Sollten andere Skripten mit dhnlichen Technologien ausge-
stattet werden?

- Wie haben Sie die technische Ausstattung des Skripts emp- 0
funden? sthlecht  mittel gut

Orientierung
B relevante Infarm,
OEntscheidungswah

f
O Strukturerfassung

Die Antworten auf obige Fragen wurden vorgegeben und es  Abb.4
sollte der Grad der Ubereinstimmung mit der eigenen Antwort
auf einer Skala von 1-9 bewertet werden (1: keine Uberein-

stimmung, 9: volle Ubereinstimmung). 100y
a0
Ergebnisse (Abb.4-7) 0 B Camputer
B
Die Fragen zur Computer-, CBT-, Internet- und Hypertexterfah- : W internet
rung zeigten, dass der iberwiegende Teil der Studenten wenig 40 OHypertext
Erfahrung mit Computern (57 %), Hypertexten (60%) oder dem OCET
Internet (55 %) hat. Knapp 90% der Studenten hatte bislang kei- 20

ne Erfahrung mit CBT.

wenig mittel viel

Idee und Anwendungsmoglichkeiten eines Online-Skriptes
wurden wie folgt beurteilt: Inhalt, Orientierung, Entschei- Abb.5
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dungsunterstiitzung und Navigation wurden von insgesamt
mehr als 78% der Studenten als gut befunden. Insbesondere
die Erfassung der Dokumentstruktur durch die grafische Navi-
gation bewerteten 94% der Teilnehmer mit gut.

Zuletzt sollte die technische Ausstattung, die Stabilitdt und die
Ladezeiten der einzelnen Seiten bewertet werden. Hier waren
iiber 85% der Befragten der Meinung, dass die verwendete
Technik gut sei. Eine Ausstattung anderer Skripten mit dhnli-
chen Technologien hielten 89% der Studenten fiir wiinschens-
wert.

Schlussfolgerung

Obwohl der iiberwiegende Teil der Studenten nur wenig Com-
putererfahrung hatte, wurde das durch JAVA-Applets ergéanzte
Online-Radiologie-Lernprogramm begrii8t und als sinnvolle
Erginzung zum bestehenden Lehrangebot angesehen. Eine Er-
weiterung des Online-Lehrangebotes auf andere Ficher und
die Implementierung der verwendeten Techniken ist wiin-
schenswert und durch die Universalitit der verwendeten
Plattform unproblematisch.
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Konzept zur Umstrukturierung der
studentischen Ausbildung im Fach
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde unter
Einbeziehung elektronischer
Medien

Ausgangslage, Programme, Ziele, Perspektiven

Zusammenfassung: Eine umfassende klinische Ausbildung fiir
jahrlich ca. 250 Studierende stellt insbesondere fiir so genannte
wkleine* klinische Facher mit komplexem Gegenstandskatalog
wie die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde eine besondere Herausfor-
derung dar. Besonders nachteilig sind die raumliche, zeitliche
und fachliche Beschrankung der auf herkmmlichem Weg - in
Hauptvorlesung, neurootologischem Praktikum, Stationsprakti-
kum und OP-Demonstration vermittelten Lehrinhalte. Ziel unse-
rer Umstrukturierung ist die Zusammenfassung komplexer
Sachverhalte am Beispiel ausgewdhlter Fille unter Integration
klinischer, radiologischer, histologischer und intraoperativer Be-
funde (fallorientierter Ansatz) durch elektronische Medien als
integrierter Bestandteil der oben genannten Ausbildungsteile.
Die Zusammenstellung geeigneter Fille stiitzt sich auf die foto-
und videographische sowie audiographische Sammiung unserer
Klinik, die Befunddokumentation der Institute fiir Pathologie
und Anatomie und der Klinik fiir Radiologische Diagnostik. Die
Aufarbeitung erfolgt mit Hilfe des Audiovisuellen Medienzent-
rums und des Instituts fiir Medizinische informatik zur Prasenta-
tion via Internet (WorldWideWeb oder Wissenschaftliches
Hochschulnetz) oder CD-ROM. Auf dieser Plattform kénnen nach
dem gleichen Schema aufbereitete Félle kooperierender Klini-
ken im In- und Ausland in das Konzept integriert werden (modu-
larer Aufbau). Hindernisse bei der Verwirklichung des Konzepts
sind der hohe Programmieraufwand, die erforderliche didakti-
sche Optimierung und die Abstimmung mit raumlich entfernten
Kliniken. Vorteile sind der hohe technische Standard, die enge
raumliche Verzahnung der beteiligten Einrichtungen sowie die
bereits vorhandenen Sammlungen im Universititsklinikum Aa-
chen. Trotz des hohen Aufwandes sind bei maRvoller Ergénzung
materieller und personeller Ressourcen brauchbare Ergebnisse
zu dem vorgestellten Konzept in absehbarer Zeit méglich.

A Concept to Restructure Undergraduate Education in Oto-
rhinolaryngology Including Electronic Media - Starting
Point, Programmes, Aims, Perspectives: Comprehensive medi-
cal education for approximately 250 medical students per year
means a certain challenge, especially for so-called ,,smaller* cli-
nical specialities with a complex curriculum, such as Otolaryngo-
logy and Head and Neck Surgery. In conventional teaching (lec-
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tures, practical training in neurootology, on the ward and in
theatre), most problems arise from the constraints imposed by
time, space and the subject’s limitations. Objective of re-struc-
turing is the comprehensive presentation of complex clinical
problems with the help of representative cases including clini-
cal, radiological, histological, and intra-operative findings
(case-based approach) by electronic media as an integrated part
of the conventional teaching elements mentioned above. The
composition of suitable cases is based on the photographic and
videographic as well as audiographic collection of our depart-
ment, the investigations provided by the Institute of Pathology,
of Anatomy and the Department of Diagnostic Radiology. These
cases are arranged by the Audio-Visual Media Centre and the In-
stitute of Medical Informatics for the presentation via WorldWi-
deWeb, Wide Area Network or on CD-ROM. Based on this plat-
form, it is possible to integrate cases worked-up in the same
way by co-operating national and international departments
(modular approach). Possible handicaps are the considerable ef-
fort in programming, didactic optimisation and the co-ordina-
tion with distant departments. Advantages are the availability
of high technical standards, the close interaction of local depart-
ments and institutes and the existing collections of clinical find-
ings at the Aachen University Hospital. In spite of considerable
efforts required, moderate personal and material resources are
able to produce adequate results for the concept outlined above
within approximately two years* time.

Key words: Medical education - Case-based training - Audiolo-
gy endoscopy - Medical Documentation

RSN

Einfithrung

Mit der breiten Einfiihrung der elektronischen Datenverarbei-
tung in der Krankenversorgung und der klinischen Forschung
sind in dritter Linie auch elektronische Medien in der medizi-
nischen Ausbildung auf dem Vormarsch. Zur Zeit dominieren
allerdings noch Einzelprojekte, so dass einer breiten Anwen-
dung die isolierte Existenz von separaten Lern- und Daten-
bankprogrammen und eine unvollstindige Online-Betreuung
von Lernenden im Wege steht.

Ziel dieses Beitrags ist, unter Beriicksichtigung eines klini-
schen Faches mit komplexen Krankheitsbildern die Moglich-
keiten zur Implementierung multimedialen, fallorientierten
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Lernens als integriertem Bestandteil der medizinischen Aus-
bildung zu veranschaulichen und Chancen sowie Hindernisse
auf dem Weg dorthin zu verdeutlichen.

Gegenwirtiger Stand und die Reformwirkung
multimedialen Lernens

Zur Zeit besteht in einem Fach wie der Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde das Dilemma, mit beschrankten personellen Ressourcen
komplexe Sachverhalte aus den Teilbereichen des Fachs fiir al-
le Studierenden eines Semesters in derselben Weise zu vermit-
teln, wie dies fiir die so genannten ,grof8en” klinischen Facher
erfolgt. Dies geschieht zur Zeit in einer Hauptvorlesung fiir H6-
rer aus dem zweiten klinischen Studienabschnitt, in einer Ope-
rationsdemonstration im zentralen OP-Trakt, als klinische Vi-
site auf der Station sowie als Neurootologisches Praktikum in
den Funktionsraumen der Poliklinik.

Die Nachteile ergeben sich hierbei offensichtlich aus der zeit-
lichen und raumlichen Isolierung der Lerninhalte und der be-
grenzten Verfligung iiber geeignete Fille sowie {iber begleiten-
de Tutoren.

Multimediale Techniken erlauben

- eine zeitliche und raumliche Flexibilisierung des Lernange-
bots

- die Entlastung des klassischen Lehrangebots (Vorlesung und
Praktika)

- die Einflihrung fallorientierten Lernens

— den stiandigen Ausbau des Lehrangebots durch modulares
Lernen

— ein breiteres Angebot an Lernmaterialien

- in begrenztem Umfang den Erwerb von Kenntnissen in der
EDV-gestiitzten Wissensvermittlung

- sowie im Fall einer breiten elektronischen Vernetzung die
Starkung kommunikativer Fdhigkeiten in begleitenden On-
line-Tutorien

Begriffsbestimmung
a) multimediales Lernen

Multimediales Lernen in diesem Zusammenhang stiitzt sich
auf die Verkntipfung von Bildern, Texten, Datenbankinforma-
tionen, Tonaufnahmen sowie Videodokumenten an dafiir ge-
eigneten Rechnern. Von zentraler Bedeutung ist die Interak-
tion der Lernenden mit den angebotenen Lerninhalten: Durch
Auswahl aus mehreren moglichen Antworten auf eine be-
stimmte Fragestellung via Hypertext Markup Language
(HTML) oder - neuerdings - Extended Markup Language
(XML) werden die Lernenden durch das Programm gefiihrt
und erarbeiten sich einen Handlungsstrang, der sich an einem
hypothetischen oder realen klinischen Fall orientiert. Uber das
bestehende Wissenschaftsnetz (WiN) oder das World Wide
Web (WWW) ist technisch die Bildung von vernetzten Arbeits-
gruppen mit tutorieller Begleitung moglich.

b) fallorientiertes Lernen

Fallorientiertes Lernen bietet gegeniiber der herkémmlichen
Wissensvermittlung den entscheidenden Vorteil, dass das kli-
nische Problem von den Studierenden so aufgearbeitet wird,
wie es dem klinischen Alltag entspricht: Auf die Anamnese

folgt die klinische Untersuchung und die Erstellung einer Ver-
dachtsdiagnose parallel zu den mdglichen Diffferenzialdiag-
nosen. Mit diesen Informationen werden die weiteren Schritte
im Sinne eines kosteneffektiven Patientenmanagements ein-
geleitet: Welche Untersuchungen bieten bei moglichst gerin-
gen Kosten eine mdglichst eindeutige Diagnosesicherung?
Welche Behandlungskonzepte gehéren in die erste bezie-
hungsweise zweite oder dritte Wahl? Welches Nachsorgekon-
zept ist mit welcher Prognoseverbesserung verbunden?

¢) modulares Lernen

Nach der Einfithrung einzelner multimedialer Programme in
der klinischen Ausbildung folgte die Absicht, die einzelnen
existierenden Bestandteile rdumlich und fachlich zu verbin-
den, um sie fiir die Lernenden effektiver nutzbar zu machen.
Aus diesem Aspekt entstand die Idee modularen Lernens, hin-
ter der zum gegenwdrtigen Zeitpunkt noch unterschiedliche
Konzepte stehen: So ist aus verschiedenen Quellen vorgeschla-
gen worden, aufgearbeitete Fallbeispiele im oben genannten
Sinne aus verschiedenen Hiusern mit derselben Fachabteilung
zu integrieren und dabei auch durchaus unterschiedliche Kon-
zepte im Patientenmanagement aufeinander treffen zu lassen.
Andere Autoren verstehen unter Modularitdt bereits das Zu-
sammenfiithren der Information aus verschiedenen Fachabtei-
lungen eines Hauses zu einem bestimmten Fall oder Thema
(z.B. aus der Radiologie, der Pathologie, der beteiligten weite-
ren Fachkliniken). Ein {ibergeordnetes Konzept, welches dem
Begriff der Modularitdt am ehesten gerecht wird, ist die Ab-
sprache der Projektleiter verschiedener Hduser zu einem Prd-
sentationsstandard der dargebotenen Fille oder Themen, zu
dem neben den klinischen Fichern, Pathologie, Radiologie etc.
fiir den Inhalt bestimmte formale Standards eingehalten wer-
den, die mit den audiovisuellen Medienzentren und den Insti-
tuten fiir medizinische Informatik gemeinsam erarbeitet wer-
den.

Hindernisse und Fallen
a) personell

Eine der hauptsachlichen Gefahren besteht darin, dass sich die
Beteiligten wegen der raschen Fortentwicklung der EDV-Tech-
nik falsche Vorstellungen iiber den Zeitaufwand bei der Um-
setzung multimedialer Konzepte machen. Die Erarbeitung
und Einhaltung didaktischer Standards, die Eingabe von Bil-
dern und Texten sowie Tondokumenten und schlieBlich die
Einarbeitung von HTML oder XML nehmen auch mit fort-
schrittlicher Hard- und Software grofle Zeitriume in An-
spruch. Die Evaluation bestehender Lernkonzepte setzt An-
sprechpartner voraus, die {iber E-mail oder direkt online er-
reichbar sein miissen. In grofRen Klinikbetrieben zwischen un-
terschiedlichen Fachabteilungen bzw. zwischen den gleichen
Fachabteilungen unterschiedlicher Hiuser miissen verlissli-
che Kommunikationswege bestehen und die Kooperationsfa-
higkeit aller Beteiligten muss gewdhrleistet sein, was ange-
sichts teilweise unterschiedlicher Interessen nicht bis in das
letzte Detail als selbstverstdndlich vorausgesetzt werden
kann. Der Ausbau eigener personeller Ressourcen fiir ein sol-
ches Projekt ist natiirlich wiinschenswert, aber in Anbetracht
der knappen Finanzlage der meisten Kliniken nicht zu erwar-
ten.
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b) materiell

Fiir eine breite Anwendung multimedialer Lernprogramme
muss gewdhrleistet sein, dass alle Beteiligten die gleiche Chan-
ce haben, darauf zuriickzugreifen. Dies setzt das Vorhanden-
sein von WWW-Zugdngen voraus, wie sie in neueren Studen-
tenwohnheimen bereit gestellt werden oder ansonsten iiber
das Fernmeldenetz und innerhalb der Kliniken als Local Area
Network (LAN) verfiigbar sind. Eine Alternative ist die Ausleihe
{iber CD-ROM, die allerdings den Nachteil besitzt, keine On-
line-Tutorien oder Bildung von Online-Arbeitsgruppen zuzu-
lassen.

Auf der Produzentenseite sind Aufnahmegerite fiir Bild, Ton,
Videosequenzen (makro-, mikro- und endoskopisch), Scanner-
und Printgerdte, Videoschnittplitze und Gerite zur zusitzli-
chen Vertonung der Lernmodule erforderlich. Die Beschifti-
gung von Systemadministratoren und HTML-/XML-Program-
mierern ist genauso wie die Bereitstellung ausreichender Ser-
verkapazititen Voraussetzung. Wiinschenswert ist die Schaf-
fung eines einheitlichen Prisentationsbildes durch einen
EDV-Grafiker.

¢} datentechnisch

Neben der Gewdhrleistung des Patientendatenschutzes durch
entsprechende Anonymisierung der Fallbeispiele ist im Vor-
feld der Prasentation die Klirung der Urheberrechtsanteile fiir
das Gesamtprojekt erforderlich, da sich aus einer etwaigen
spateren Drittmittelerwirtschaftung die Frage nach den Ver-
wertungsrechten ergibt. Diesemn Aspekt kommt insofern eine
besondere Bedeutung zu, als nicht immer herkdémmliche For-
schungsmitte] fiir den Ausbau von Multimedia-Projekten in
der Lehre zur Verfiigung stehen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass angesichts der
Vielzahl in kurzer Zeit entstandener Projekte auf dem Gebiet
multimedialen Lernens bestimmte Aspekte bei der Mittelver-
gabe fiir neue Initiativen eine Rolle spielen kénnen: Dies sind
zum Beispiel die Schaffung von Modularitit (s.0.) als Zusam-
menarbeit zwischen den Hochschulen, insbesondere Aus-
landskooperation. Besondere Beachtung finden Projekte, die
fest in die Ausbildung eines Faches nach Approbationsordnung
integriert sind und/oder kommunikative Fihigkeiten durch
Gruppenarbeit vor Ort oder online stirken. In diesem Zusam-
menhang ist ein begleitendes Tutorium oder eine andere Art
der Evaluation wiinschenswert. Wihrend die Einsparung von
Réumen oder Personal voraussichtlich allenfalls einen Begleit-
effeket darstellt, ist der Ansporn der Lernenden zum vertiefen-
den Eigenstudium zwar schwer nachzuweisen, aber ein we-
sentlicher Synergieeffekt aus dem Einsatz multimedialer Tech-
niken in der klinischen Ausbildung.
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Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
und Plastische Kopf- und Halschirurgie
des Universitdtsklinikums Aachen
PauwelsstrafSe 30
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E-mail: justus.ilgner@t-online.de
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B% Vergleichende Evaluation und

Qualititssicherung der Lehre
an medizinischen Fakultiten

Zusammenfassung: Die zu Vergleichszwecken durchgefihrte
Evaluation der Lehre im Studiengang Humanmedizin verlangt
nach Kriterien und Verfahren, die Vergleichbares vergleichbar
machen miissen. Die im Rahmen eines diesbeziiglichen Projek-
tes gewonnenen Erkenntnisse hierzu werden vorgestellt und un-
ter dem Gesichtspunkt der Einbettung in ein Verfahren der Qua-
lititssicherung in ihrer Umsetzung diskutiert.

Comparing Evaluation and Quality Assurance of Teaching at
Medical Faculties: The evaluation of teaching and learning in
medical education with a comparative approach needs criteria
and procedures, which facilitate the comparison of comparable
things. In this presentation, the results gained in an according
project are presented and discussed under from the persceptive
of the implementation into a quality assessment procedure.

Key words: Evaluation - Quality assurance - Quality of teaching
- Medical education

SRR

Vorbemerkung

Die nachstehenden Uberlegungen entstanden im Zusammen-
hang mit einem aus Sondermitteln des Landes Baden-Wiirt-
temberg finanzierten Projektes zur Verkiirzung der Studien-
zeiten (Erlass des MWF v. 20.1.1995; AZ: 111-424.17 [95]). Ziel
dieses Projektes war es, die Bemiithungen um Qualitdtssiche-
rung der medizinischen Lehre an den baden-wiirttembergi-
schen medizinischen Fakultiten durch verschiedene Verfahren
der Qualititsfeststellung zu beschreiben und im Gesamtzu-
sammenhang zu bewerten. Die Ergebnisse des Projektes liegen
dem Ministerium in einem bislang unveréffentlichten Projekt-
bericht unter dem gleichen Titel wie dieser Beitrag vor.

Einleitung

Ausgangspunkt fiir das Interesse an einer vergleichenden
Evaluation und Qualititssicherung der Lehre ist, dass es ange-
sichts der Vielzahl und Heterogenitit der Bemiihungen in die-
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sem Bereich bislang nicht méglich ist, zu anndhernd vergleich-
baren Feststellungen iiber die Lehr- und Studienqualitdt zu ge-
langen. Ein solcher Vergleichszwang wird allerdings mittler-
weile auch durch das HRG und die Landes-Universitdtsgesetze
nahe gelegt. Die Entwicklung in Richtung einer evaluationsge-
stiitzten Leistungsbewertung auch der Lehre ist in vollem Gan-
ge. Insofern besteht ein dringender Bedarf, sich tiber Indikato-
ren, Kriterien, Verfahren und Bewertungen zu verstindigen.
Die nachstehenden Uberlegungen sollen hierzu einen Beitrag
mit Aufforderungscharakter darstellen; nicht, um Festschrei-
bungen vorzunehmen, sondern um den Verstindigungspro-
zess voranzutreiben.

Qualititsindikatoren und -dimensionen

Die Studie von Bargel u. Ramm [1] tiber das Studium der Medi-
zin hat als Ausgangspunkt eine Festlegung auf insgesamt 14
Qualititsindikatoren vorgenommen, anhand derer sich nach
den Autoren die Studienqualitat weitestgehend auch in ihren
prozessualen Vollziigen abbilden liefe:

Tab.1 14 Indikatoren zur Qualitit der Lehrveranstaltung im Fach
Humanmedizin [1].

- Lernzieldefinition

— Verstandlichkeit des Vortrags
- Veranschaulichung {Beispiele)
- Forschungsbezug

- Praxisbezug

- Zusammenfassung/Wiederholung
- Vergewisserung/Lernkontrolle
- Rickmeldung/Erlduterung

- Beteiligung der Studierenden
- Beratung und Betreuung

- Skriptangebot

- Stoffeffizienz

Diese Aufzihlung muss natiirlich noch offen lassen, zu wel-
chem Zeitpunkt des Studiums welcher Qualitdtsindikator bes-
ser festgestellt werden kann. Gleichwohl ist diese Zusammen-
stellung insofern hilfreich, als sie verschiedene Ebenen (Lern-
zielebene, Performanz des Lehrenden, Brauchbarkeit/Anwend-
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barkeit des zu Lernenden, fortlaufende Lernerfolgskontrolle,
Lernunterstiitzung) als wichtige Dimensionen von Lehr- und
Lernqualitdt benennt.

Dieser Indikatorenkatalog deckt sich teilweise mit einer Zu-
sammenstellung, wie sie von Marsh [2] als Ergebnis eines um-
fassenden Reviews vorgelegt worden ist. Danach gehoren fiir
ihn die folgenden Dimensionen zwingend zu einer Bestim-
mung von Lehreffektivitat dazu:

Tab.2 Dimensionen der Lehreffektivitat [2].

Wertigkeit des Gelernten:

. Enthusiasmus des Lehrenden

. Organisation des Lernprozesses

. Interaktion in der Lerngruppe

. individuelle Zuwendung des Lehrenden
. Breite der Behandlung des Gegenstands
. Ergdnzungen/Zusatzangebote

N LR W N =

. Arbeitsbelastungen/Schwierigkeitsgrad

Die von Marsh benannten Dimensionen heben sehr viel star-
ker auf die unmittelbar im Lehrgeschehen messbaren Effekte
ab, weshalb sie nur bedingt geeignet zu sein scheinen, Lern-
prozesse liber einen lingeren Zeitraum in ihrer Qualitdt zu be-
schreiben. Auch wird erkennbar, dass ihnen ein universitdres
(seminaristisches) Lernsetting zugrunde liegt, dass fiir das Me-
dizinstudium eher untypisch zu sein scheint.

Studiert man die neuere Literatur zu diesem Bereich, so lasst
sich zusammenfassend feststellen, dass neben den von Marsh
herausgearbeiteten Dimensionen vor allen Dingen Qualititen
des Lehrenden fiir die Lehrqualitdt verantwortlich gemacht
werden konnen, die sich als Strukturierungs-, Kommunika-
tions-, Stimulations- und Fachkompetenz beschreiben lassen:

Tab.3 Kriterien fir eine effektive Lehre (u.a. nach Fulton [3]).

- klare Definition der Lehr- und Lernziele

- die Beherrschung des Gegenstandsbereiches

- klare Strukturierung der Lehrinhalte

- Fahigkeit der Anwendung unterschiedlicher Lehrmethoden
- die Fahigkeit zur Kommunikation

- die Ermutigung zur Gruppen- und Teamarbeit

- die faire Behandlung der Studenten (auch bei Examina)

- die Anregung zu kritischem Denken

Auch an dieser Zusammenstellung wird deutlich, dass es nicht
allein auf die fachlich kompetente Darstellung eines Gegen-
standsbereichs ankommt, sondern dass im umfassenderen
Humboldtschen Bildungssinne auch persénlichkeitsbildende
Aspekte des Lehrgeschehens eine Rolle bei der Qualitdtsfest-
stellung spielen sollten.

Zusammenfassend lasst sich anhand der vom Wissenschafts-
rat [4] allgemein definierten Qualititsmerkmale von Lehre
mit Bezug auf das Medizinstudium aus unserer Sicht folgendes
festhalten:

1. Wenn Qualitat der Ausdruck der von Absolventen eines Stu-
dienganges erzielten Kenntnisse, Fertigkeiten, Fahigkeiten
und Qualifikationen ist, dann bedingt dies fiir die Qualitdts-
feststellung gleichermafen eine querschnittliche, eine fort-
laufende und eine Ex-post-Qualititsfeststellung im Sinne
von Absolventenreports.

2. Wenn Qualitit definiert wird als Ausdruck fiir die Kohdrenz
und Konsistenz in Studienverlauf und Studienorganisation
zum Zwecke der Erreichung deklarierter Ausbildungsziele,
dann kann eine solche Qualitit ebenfalls nur mit einem
langsschnittlich angelegten Design zur Qualitdtsfeststel-
lung arbeiten. Hierzu wdre ein relativ standardisiertes Erhe-
bungsinstrument zur studentischen Lehrevaluation, zur Ei-
genevaluation durch die Lehrenden sowie ein Lehrberichts-
instrumentarium erforderlich, das empirisch tiberpriifbare
Indikatoren des Lehrgeschehens enthalten miisste.

3. Wenn Qualitdt vor allem unter dem Gesichtspunkt festge-
stellt wird, ob sich Studien- und Ausbildungspraxis in Kon-
gruenz mit den Erwartungen von ,Abnehmern“ befinden
(Erwartungen des Arztestandes selbst, der Gesellschaft, der
Krankenkassen, des Gesetzgebers etc.), dann verlangt dies
sicherlich nach ganz anderen und gréBtenteils noch gar
nicht erprobten Verfahren der Qualitdtsfeststellung.

4, Wenn Qualitit eher unter der betriebswirtschaftlichen Per-
spektive einer moglichst hohen Kosten-Nutzen-Effektivitat
gesehen wird, dann stehen wir auch hier noch vor einem
weitgehend unbearbeiteten Feld in der Qualitdtssicherung.
Ahnlich wie bei der unter Punkt 3 angeschnittenen Proble-
matik kimen hier Qutput-Indikatoren infrage, tiber die erst
noch ein Qualitdtskonsens hergestellt werden miisste.

5. Wenn Qualitit vor allem unter der Perspektive beleuchtet
wird, ob der Prozess des Studiums Leistungen fiir die Per-
sonlichkeitsbildung enthalten hat, also die eher sozialisato-
rische Wirkung auf dem Priifstand steht, so kann fiir diesen
Teil der Qualitétsfeststellung sicherlich auf das Vorhanden-
sein allgemeiner Instrumente verwiesen werden, die fiir die
drztliche Ausbildung zu operationalisieren wdren.

Die sicherlich notwendige Differenzierung des Qualitdtsbe-
griffs in den Ausfithrungen des Wissenschaftsrates hat zumin-
dest eines noch einmal nachdriicklich deutlich gemacht: Qua-
litatsfeststellung auch im Medizinstudium muss struktur-,
prozess- und ergebnisorientiert angelegt werden.

Verfahren der Qualititssicherung

Mit der Einrichtung von Studiendekanaten und Studienkom-
missionen hat der Gesetzgeber formal ein Instrument geschaf-
fen, das wesentliche Aufgaben in einem solchen Qualitatsfest-
stellungsverfahren iibernehmen konnte. Die Betonung muss
allerdings auf ,konnte* liegen, weil der Gesetzgeber auf wei-
tergehende Verpflichtungen verzichtet und damit den Fakulta-
ten einen weiten Gestaltungsspielraum gegeben hat. Es lage
also an den jeweiligen Selbstverwaltungsgremien einer Uni-
versitdt, dieses Instrument mit nachhaltiger Wirkung weiter
zu entwickeln.

Auch wenn bisher kein systematischer Uberblick iiber Imple-
mentation der Evaluierungsaufgaben durch die Studiendeka-
nate und -kommissionen in Deutschland vorliegt, kann auf-
grund einer eigenen bundesweiten Umfrage bei den Studien-
dekanaten davon ausgegangen werden, dass hier ein sehr un-
terschiedlicher Entwicklungsstand erreicht ist. Wenn dieses
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Instrument allerdings tragfiahig und nachhaltig wirksam ein-
gesetzt werden soll, dann scheint uns dies eigentlich nur még-
lich durch Einsatz einer eigenstindigen Evaluierungskommis-
sion, die folgende Aufgaben zu erfiillen hdtte:

Tab.4 Mogliche Aufgaben einer Evaluierungskommission bei den
Studiendekanaten.

- Koordinierung von fachbezogenen Ausbildungszielen, die dem
Fakultatsrat zur Verabschiedung vorgelegt werden

~ Festlegen der Indikatoren und Kriterien fiir effektive und gute
Lehre

- Organisation des Evaluationsverfahrens

- Organisation eines Berichterstattungswesens innerhalb der
Fakultat

- Ergebnisbesprechung mit den verantwortlichen Dozenten durch
den Studiendekan

- Erarbeitung von Vorlagen zur Verbesserung von Lehre und
Studium

- Beratung in Fragen der Evaluationsmethodik

- Organisation des Feedback von Ergebnissen an Lehrende und
Studierende

Ziel der Einrichtung von Evaluierungskommissionen wadre also
nicht nur, Ergebnisse des unmittelbaren Unterrichtsgesche-
hens einer Fakultit zu erheben, sondern vor allem prozesso-
rientiert eine Qualitatskultur aufzubauen, die wesentlich von
der gemeinsamen Verstdndigung iiber Qualitdtsmerkmale ge-
pragt ist. Man konnte einer hdufig gebrauchten Redewendung
zufolge auch sagen: Nicht das Ziel (oder Ergebnis) ist prioritdr,
sondern dass der Weg dorthin beschritten wird.

Auf einen Aufgabenbereich der Evaluierungskommission soll
besonders hingewiesen werden. Die an vielen Universititen
in den letzten Jahren erstellten Lehrberichte erfiillen nur in ei-
ner Minderzahl die Kriterien an eine brauchbare Berichterstat-
tung. Das groRte Manko dieser Berichte ist (neben ihrer Nicht-
Uberpriifbarkeit) die Tatsache, dass sie kaum standardisiert
sind, auch wenn es Vorgaben fiir ihre Erstellung gibt.

Wir moéchten uns hier deshalb mit Barz et al. [5] fiir eine solche
Standardisierung aussprechen, wenn diese Berichte eine Funk-
tion im Setting und Verfahren der Qualitatsfeststellung haben
sollen:

Tab.5 Standardisierungsvorgaben fir Lehrberichte (vgl. auch Barz et
al. [5]).

- die Vorgabe quantitativer und qualitativer Indikatoren

- die Aggregationsebene der Berichte

- die Vorgabe des Turnus

- die Festlegung der Verantwortlichkeit von Gremien bzw. Personen
- die Regelung von Verfahrensfragen

- die Beteiligung von Gremien

- die Veroffentlichung der Berichte

- die Beteiligung von Gruppen, insbesondere der Studierenden

- weitergehende Regelungen mit der Zielsetzung der Qualitats-
sicherung

AbschlieBende Empfehlungen

Unser Diskussionsbeitrag schliefSt mit Empfehlungen, die wir
in Anlehnung an Habel [6] formulieren. Fiir eine ausfiihrliche-
re Auseinandersetzung mit diesen Positionen ist an dieser Stel-
le nicht der Platz. Wohl aber kdnnte und sollte die GMA auf ih-
ren Tagungen und in ihren Arbeitsgruppen kontinuierlich an
diesen Fragen arbeiten und die Diskussion und Entscheidungs-
findung mit ihren Méglichkeiten anstof3en.

Empfehlungen zur Evaluation an Medizinischen Fakultidten:
Evaluation sollte
- verpflichtend, aber selbstbestimmt sein

Die Medizinischen Fakultiten entscheiden selbst dariiber, wie
sie evaluieren und ob sie fiir diese Aufgabe Unterstiitzung von
einer anderen Institution wiinschen.

- zweistufig sein

Die interne Evaluation der Fakultdt sollte erganzt werden um
eine externe Begutachtung, die alle zwei bis spdtestens drei
Jahre von einer Peer-Kommission auf der Basis der internen
Evaluations- und Lehrberichte vorgenommen wird (vgl. Reis-
sertetal. [7]).

- unter Beteiligung von Studierenden erfolgen

Die Beteiligung von Studierenden ist aus verschiedenen Griin-
den grundlegend. Sie iibernehmen Mitverantwortung fiir die
Auswahl der Verfahren, die Validitit und Reliabilitédt der Unter-
suchungsinstrumente.

- vor allem der kurz- und mittelfristigen Sicherung und Verbes-
serung der Qualitit der Lehre und des Studiums dienen

Damit ist zum Ausdruck gebracht, dass dieses Verfahren seine
Zweckbestimmung in einer internen Steuerungs- und Ent-
wicklungsfunktion hat und nicht der Aufsendarstellung der Fa-
kultdt zum Zwecke der leistungsgebundenen Mittelzuweisung
dient. Interuniversitdre Vergleiche und Rankings zu anderen
Zwecken sind mit diesemn Verfahren nicht anzustreben.

- sich an selbstformulierten Ausbildungszielen orientieren, die
die Vorgaben der giiltigen Approbationsordnung selbstver-
stéindlich beriicksichtigen miissen

Zielvorgaben sind nicht extern vorgegebene Qutcomeparame-
ter, sondern intern und diskursiv unter den Fakultdatsmitglie-
dern abgestimmte Ziele der Ausbildung (i.S. der in den Nieder-
landen erprobten Verfahren zur Ausbildungszieldefinition).

- die Stimmigkeit der selbst gesetzten Ziele als iiberpriifbar und
tiberpriifungsnotwendig begreifen

Auch wenn einzelne Fachvertreter den Zielhorizont der Ausbil-
dung qualifiziert einschidtzen kdnnen, muss die damit verbun-
dene Subjektivitdt prinzipiell zur Diskussion gestelit werden
und die Begriindung der Zielsetzung verhandelbar sein. Ex-Ca-
thedra verkiindete Zielsetzungen widersprechen diesem Eva-
luationsverfahren.
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- einen Vergleich der selbstgesetzten Ziele mit der Realitiit bein-
halten

Zielsetzungen miissen an einer mit objektiven Verfahren be-
obachteten Realitdt iiberpriift werden. Damit werden unrealis-
tische Zielsetzungen verhindert, die von der Mehrheit der Stu-
dierenden nicht erreicht werden kénnen.

- die medizinischen Fakultdten verpflichten, die interne Evalua-
tion regelmdfSig und als Follow-up durchzufiihren

Nur als Langsschnittbeobachtung ist Evaluation geeignet, Pro-
zess-, Struktur- und Ergebnisvariablen in ihren Zusammen-
hangen erfassar und bewertbar zu machen. Nur Follow-up-
Untersuchungen lassen erkennen, ob und in welcher Richtung
sich die Qualitat der Lehre und des Studiums entwickelt.

- praktikabel im Verfahren, iiberschaubar in der Durchfiihrung
und angemessen im Aufwand sein

Evaluation darf nicht zu einem Verfahren werden, das hin-
sichtlich der genannten Gesichtspunkte Energien und Ressour-
cen von Lehrenden und der Fakultit bindet und dadurch die
Erbringung einer guten und effektiven Lehre behindern kann
(vgl. auch GEU [8]).
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%% Das Frankfurter Konzept zur Lehr-

evaluation in der Medizin

Zusammenfassung: Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass
sich die Priifungsergebnisse der Frankfurter Studierenden bei
den bundesweit einheitlichen Priifungsabschnitten der Arztli-
chen Vorpriifung und Priifung hédufig im unteren Drittel des Bun-
desvergleichs bewegten, werden an unserem Fachbereich Uber-
legungen zur Evaluation von Lehrleistungen angestellt. Dariiber
hinaus wurde vom Hessischen Landtag ein neues Hochschulge-
setz verabschiedet, das eine Verpflichtung zur Evaluation der
Lehre beinhaltet. Das Frankfurter Konzept zur Lehrevaluation
steht auf vier Sdulen: 1. Erfassung der tatsdchlichen Lehrleistun-
gen der verschiedenen Zentren/Kliniken und Institute anhand
der Curricularnormwerte; 2. Beurteilung von insgesamt 66
scheinpflichtigen Lehrveranstaltungen durch die Studierenden
anhand eines eigens hierfir konzipierten Fragebogens; 3. Beur-
teilung der Priffungsergebnisse eines Faches bei den bundesweit
einheitlichen Priifungen; 4.Bewertung der erfolgreich abge-
schlossenen Promotionen der verschiedenen Zentren/Kliniken
und Institute. Anhand des vorstehenden Konzeptes soll zu-
niachst der ,Ist-Zustand“ der Lehre evaluiert werden, um dann
gezielt zu einer Verbesserung der Lehre zu kommen. Mittelfris-
tig ist geplant, {iber dieses Konzept den Anteil leistungsbezoge-
ner Mittelzuweisungen zu erh6hen und so auch finanzielle An-
reize fiir Lehrverbesserungen zu schaffen.

The Frankfurt Concept of Evaluation of Teaching in Medical
Education: Due to the fact that the results of the students of
the Frankfurt Medical School in the federally uniform First State
Examination are in the lower third mostly, evaluation of teach-
ing of faculty is considered. Furthermore, the Hessian Landtag
passed an university law by which evaluation of teaching is
obliged. The Frankfurt Concept rests on four columns: 1. Inven-
tarisation of factual performance of teaching by the various
centres, clinics and institutions in comparison with the legally
defined ,,Curricular Norm Values*; 2. Evaluation of 66 ,,teaching
events“ which are obliged to participate on by the students to
enter State Examinations by a specially developed evaluation
form; 3. Evaluation of results of single disciplines in the federally
uniform examinations; 4. Appraisal of successful completed
doctoral theses in the various centres, clinics and institutions.
By this concept, short-term goal is to make an inventory of the
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Einleitung

Fir die Einfihrung einer umfassenden Evaluation der akade-
mischen Ausbildung am Fachbereich Medizin der Johann-
Wolfgang-Goethe-Universitit waren mehrere Griinde maf-
geblich. Zum einen bestand seit liangerer Zeit das Problem ei-
nes konstant unterdurchschnittlichen Abschneidens bei den
bundesweit einheitlichen schriflichen Priifungen nach der Ap-
probationsordnung fiir Arzte [1]. Neben der Mdgglichkeit von
externen Einflussfaktoren ergibt sich hier auch die Frage, ob
die Studierenden durch die akademische Lehre hinreichend
auf diese Priifungen vorbereitet werden. Dariiber hinaus ist
im lange vorbereiteten neuen Hessischen Hochschulgesetz ei-
ne Verpflichtung der Hochschulen enthalten, die Qualitit der
Lehre zu messen [2], ohne dass hier genauer definiert wiirde,
in welchem Umfang und mit welchen Parametern dies zu ge-
schehen hat. Zum Dritten besteht bei vielen - gerade auch jiin-
geren — Hochschullehrern ein Bedarf nach Informationen iiber
die eigenen Lehrveranstaltungen. Als Letztes wird mehr und
mehr die Frage nach einer leistungsbezogenen bzw. evaluier-
ten Mittelvergabe nicht nur im Forschungsbereich [3] disku-
tiert; eine Institution, die viel (und vielleicht auch noch gute)
Lehre macht, soll hierfiir auch - gemessen an anderen Institu-
tionen, die vielleicht keine so groRe Rolle in der Ausbildung
spielen — mehr Geld aus dem Lehretat erhalten. Im Bereich
von anderen Hochschulfachrichtungen wird mittlerweile ver-
sucht, eine Evaluation durch externe peers durchzufiihren,
wobei keine der diesbeziiglich gegriindeten hochschuliiber-
greifenden Institutionen (z.B. Verbund Norddeutscher Univer-
sitaten, Zentrale Evaluationsagentur in Niedersachsen, Evalua-
tionsagentur Nordrhein-Westfalen) bislang medizinische Fa-
kultiten in Deutschland mit diesem Prinzip evaluiert hat [4].
Vor dem Hintergrund dieses vielschichtigen Problemfeldes
wurde an unserem Fachbereich versucht, ein Konzept zu ent-
wickeln, das méglichst viele der oben genannten Aspekte be-
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riicksichtigen bzw. moglichst viele der o.g. Fragen beantwor-
ten helfen sollte. Dabei wurde bewusst kein Peer-Verfahren in-
tegriert, sondern das Verfahren sollte in der Lage sein, nach
Mbglichkeit vergleichbare MaRzahlen fiir einen bestimmten
Zeitabschnitt zu liefern, um Lingsschnittbeurteilungen zuzu-
lassen.

Konzept

Im Folgenden soll das Frankfurter Konzept zur Lehrevaluation
ndher beschrieben werden. Dieses Konzept wurde unter we-
sentlicher Beteiligung des Ausschusses fiir Lehr- und Studien-
angelegenheiten entwickelt. Wihrend einige Aspekte weitge-
hend konsensfahig in der Fakultit sind, gibt es an anderen Stel-
len auch an unserem Fachbereich noch Diskussionsbedarf.
Dies trifft natiirlich insbesondere bei der Frage zu, ob und in
welchem Umfang ein Teilaspekt eine mdgliche finanzielle Kon-
sequenz haben soll. Daher soll hier zunachst das auf vier Sau-
len stehende Konzept beschrieben werden, ohne auf Uberle-
gungen zu einer finanziellen Umsetzung einzugehen.

Erfassung der tatsdchlichen Lehrleistungen der verschiedenen
Zentren/Kliniken und Institute anhand der Curricularnorm-
werte (CNW) entsprechend der Kapazitdtsverordnung

Mit der Erfassung der fachspezifischen CNW-Anteile soll zu-
ndchst der tatsdchliche Lehraufwand erhoben werden, den
die einzelnen organisatorischen Einheiten im Rahmen des
Pflicht-Curriculums erbringen. Gerade vor dem Hintergrund,
dass die Zeit, die ein Hochschullehrer (oder auch ein Assistent)
in die Lehre investiert, fiir andere Aktivitaten nicht mehr zur
Verfiigung steht, erscheint uns dies als wichtiger Aspekt bei ei-
ner Gesamtbetrachtung der akademischen Lehre.

Studentische Veranstaltungskritik

Im Sommersemester 1998 haben wir begonnen, die Studieren-
den in den Pflichtveranstaltungen nach ihrer Einschdtzung zu
befragen. Hierfiir wurde ein Bogen entwickelt, der relevante
Dimensionen einer Lehrveranstaltung abdeckt (bspw. inhaltli-
che Darstellung, subjektiver Lernerfolg, Vorkenntnisse, Ge-
samtbeurteilung). Der Fragebogen wurde einem Vortest in ei-
nem vorklinischen und einem klinischen Praktikum unterzo-
gen und nach der Umsetzung der hier erhaltenen Ergebnisse
weitgehend flichendeckend eingesetzt. Im ersten Durchlauf
(Sommersemester 1998) wurden 4506 Fragebogen aus 50
Lehrveranstaltungen (scheinpflichtige Seminare, Kurse und
Praktika) erfasst. Dartiber hinaus hatten die Studierenden die
Moglichkeit, freie Antworten einzutragen, um so mit ihren ei-
genen Worten positive oder negative Kritik zu duflern. Diese
Antworten werden in Form eines Conscriptes den Unterrich-
tenden zugdnglich gemacht, um eine weitere Form der studen-
tischen Riickmeldung zu etablieren.

Promotionen

Akademische Lehre an einem Universititsklinikum umfasst
nicht zuletzt auch die Betreuung von Promotionsverfahren,
wodurch mitunter ganz erhebliche personelle Kapazitdten ge-
bunden werden (an unserem Fachbereich werden jahrlich zwi-
schen 320 und 350 Promotionen erfolgreich abgeschlossen).
Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, haben wir diese er-
folgreich abgeschlossenen Promotionen in das Gesamtkonzept

mit eingebunden. Hierbei werden die Promotionen fiir jedes
Zentrum nach Gesamtnoten gegliedert und mit einem Ge-
wichtungsfaktor (summa cum laude = 4, magna c.l. = 2, cum
laude = 1, rite = 0,5) multipliziert. Die Summe der so erhalte-
nen Zahlen wird durch die Anzahl der Hochschullehrer des je-
weiligen Zentrums dividiert, um kleinere Zentren, die naturge-
maf weniger Promotionen betreuen, nicht gegeniiber groRen
Zentren mit einem entsprechenden Dozenten-Pool zu benach-
teiligen. Hier scheint uns die Bewertung eines Promotionen/
Dozenten-Quotienten sinnvoller zu sein.

Beurteilung der Priifungsergebnisse bei den bundesweit
einheitlichen Multiple-Choice-Priifungen in der drztlichen
Vorpriifung sowie dem ersten und zweiten Abschnitt
der drztlichen Priifung

Um auch Aspekte des Erfolgs der akademischen Lehre nicht
nur subjektiv durch die studentische Veranstaltungskritik zu
beriicksichtigen, wurde eine Bewertung der bundesweit ein-
heitlichen Priifungsergebnisse in das Gesamtkonzept mit auf-
genommen. Ausgehend von den normierten Standardwert-
durchschnitten, die eher eine Langsschnittbetrachtung zulas-
sen als die Betrachtung der tatsdchlich richtig beantworteten
Priifungsfragen, werden fiir jedes Priifungsfach zwei MaRRzah-
len errechnet, wobei die Ergebnisse aller Erstteilnehmer be-
riicksichtigt werden:

Zum einen wird berechnet, wie sich die Priifungsergebnisse im
Verlauf der letzten vier Jahre entwickelt haben. Zeigt sich eine
Tendenz zur Verbesserung der Priifungsergebnisse oder wer-
den diese im zeitlichen Verlauf eher schlechter?

Zum zweiten wird berechnet, ob ein Priifungsfach positiv oder
negativ zum Frankfurter Gesamtergebnis beigetragen hat. Auf
diese Weise kdnnte neben einer Lingsschnittanalyse auch eine
Art Bonussystem eingefiihrt werden, von dem {iberdurch-
schnittliche Priifungsfdcher profitieren.

Diskussion und Zusammenfassung

Das vorstehende Konzept stellt einen Versuch dar, ,Qualitdt
der Lehre" von verschiedenen Seiten zu betrachten. Es basiert
nicht nur auf einer studentischen Veranstaltungskritik mit den
ihr eigenen Problemen [5,6], sondern misst auch zeitliche
Aspekte und bertiicksichtigt den ,outcome”, Hierbei ist sicher-
lich inshesondere die Frage der Beriicksichtigung von Pri-
fungsergebnissen kritisch zu sehen. Von vielen Hochschulleh-
rern wird angemerkt, dass bei diesen Priifungen haufig kein
Basiswissen gepriift wiirde und sie daher ihre Lehrveranstal-
tungen nicht auf diese Priifungsinhalte abstimmen wollten.
Hier sei jedoch darauf verwiesen, dass diese Form der Priifung
gesetzlich verankert ist als Messlatte fiir die Frage, ob jemand
in Deutschland als Arzt praktizieren darf. Auch werden die
Priifungsfragen bekanntlich von Hochschullehrern entwickelt.
Unter diesen Aspekten muss die Frage erlaubt sein, ob es nicht
elementare Aufgabe einer Hochschule ist, ihre Studenten auf
diese Priifungen vorzubereiten. Ob dies in Form der Pflichtver-
anstaltungen, durch Vorlesungen oder durch freiwillige Lern-
angebote geschieht, ist sicherlich nicht normativ festzulegen,
aber die Uberlegung, den Erfolg der Lehre in einem Fach auch
an den Priifungsergebnissen zu messen, erscheint nur folge-
richtig.

7n
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Wir halten eine multifaktorielle Beurteilung der akademischen
Lehre fiir zwingend erforderlich [7-9]. Die reine studentische
Veranstaltungskritik, wie sie vielerorts durchgefiihrt wird, ist
hierfiir sicherlich nicht ausreichend [10,11]. Auch MaRzahlen,
wie sie in Lehrberichten in Form von bspw. Studienanfingern
und Absolventen erhoben werden [12], sind nur als Teilaspekte
zu werten. Die Beurteilung der von uns einbezogenen Para-
meter macht ebenfalls nur dann hinreichend Sinn, wenn sie
in einem Gesamtkontext mit eventuell stattgefundenen Verin-
derungen im Lehrplan, neu erstellten Skripten, Neuberufungen
etc. gesehen werden. Sie kdnnen jedoch ebenfalls herangezo-
gen werden, um frithzeitig auf Probleme bei einzelnen Lehr-
veranstaltungen oder auch Zentren hinzuweisen. Schon jetzt
beobachten wir eine verstdrkte Diskussion {iber Aspekte der
akademischen Ausbildung innerhalb der Fakultit, ohne dass
bereits finanzielle oder personelle Konsequenzen aus einer
derartigen Evaluation gezogen worden wiren. Hier bleibt die
Frage offen, ob nicht eine Evaluation bereits alleine durch die
Voriiberlegungen und die aktive Beschiftigung mit diesem
Thema positiv zu einer Verbesserung der Lehrqualitit beitra-
gen kann?
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Erfahrungen mit dem Fragentyp
»k aus n“ in Multiple-Choice-
Klausuren

Zusammenfassung: In einem gemeinsamen Projekt des Insti-
tuts fiir physiologische Chemie in Mainz und des Instituts fiir
Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen wurde ein
neuer Typ von Multiple-Choice-Fragen erprobt. Der bisher ver-
wendete Typ der Aussagenkombination enthalt zu einer Frage
mehrere Aussagen und eine Reihe von Kombinationen dieser
Aussagen; genau eine der vorgebenen Kombinationen ist die
richtige Antwort. Der hier untersuchte Typ ,.k aus n“ enthilt hin-
gegen nur mehrere Aussagen (n = 5...7) zu einer Frage; jede
der richtigen Aussagen (k = 2...4) ist einzeln als zutreffend an-
zukreuzen. In einer Pflichtklausur (274 Teilnehmer) zum Prakti-
kum Biochemnie im Sommersemester 1998 wurden die Ergebnis-
se, also die erzielten Punktzahlen dieser beiden Fragentypen
verglichen. Zwei Versionen der Klausur enthielten jeweils 20
bereinstimmende Aufgaben anderen Fragentyps, 15 Aufgaben
vom herkémmlichen Typ der Auswahlkombination und 15 vom
Typ .k aus n“. Bei letzteren war die Zahl der zutreffenden Aussa-
gen jeweils angegeben. Die 15 Aufgaben des Typs ,.k aus n* der
ersten Version der Klausur entsprachen inhaltlich den 15 Aufga-
ben des Typs mit Aussagenkombination der zweiten Version und
vice versa. Wenn die Aufgaben des Typs ,.k aus n“ nur als insge-
samt richtig gel6st bewertet wurden, fielen die erzielten Punkt-
zahlen deutlich niedriger aus als fiir die korrespondierenden
Aufgaben mit Aussagekombinationen. Einige zum Vergleich
herangezogene Bewertungsmodi, bei denen fiir partiell richtige
Beantwortung Teilpunkte vergeben wurden, fithrten zu deutlich
héheren Punktzahlen.

Experiences with Item Type ,k from n* in Multiple-choice
Tests: In cooperation between the institute for medical bioche-
mistry, university of Mainz, and the German Central Institute for
Medical Examinations a new type of multiple-choice-questions
was tested. The common used type of combined questions con-
tains several statements concerning to a question and a number
of combinations of these statements. Exactly one of the given
combinations is the correct answer. The tested type ,k of n“ con-
tains only several statements (n = 5...7) concerning a question.
Each (k = 2...4) of the correct statements has to be marked se-
perately. In an examination paper to the biochemical course
(274 students) in summer 1998 the results of both kinds of que-
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stions were compared. Each of two versions of this paper consi-
sted of 20 identical questions of other types, 15 questions com-
bined type and 15 questions type ,k of n“. The number of cor-
rect answers was given for each of the questions type ,k of n“.
The 15 question type ,.k of n“ in the first version of the paper had
the same biochemical content as the 15 questions combined ty-
pe in the second version and vice versa. When the 15 questions
type .k of n“ were rated only as in total correct answered, the
ratings were lower than the ratings for the corresponding com-
bined questions. Some tested modi of ratings with fraction
points for partially correct answered questions resulted in high-
er numbers of points.

Key words: Multiple-choice tests - Multiple true/false item for-
mat - Scoring - Evaluation

Einleitung

Priifungen im Studium allgemein, Klausuren im Besonderen,
haben die Aufgabe, zu iiberpriifen, ob die erforderlichen
Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten in ausreichendem
Maf3e vorhanden sind. Die Form der Priifungen hat sich an
dem Inhalt des Gepriiften zu orientieren. Die Wahl des Aufga-
benformats sollte im Idealfall dem gepriiften Inhalt angepasst
sein. Die Arztliche Approbationsordnung (AAppO) setzt dem
Gestaltungsspielraum enge Grenzen, denn vorgegeben sind
nicht nur die Art der Aufgaben, namlich multiple choice, son-
dern auch ihre Bewertung: richtig oder falsch. Nicht ganz ein-
deutig ist die AAppO in Bezug auf die Anzahl zutreffender Ant-
worten. Das Institut fiir Medizinische und Pharmazeutische
Pritffungsfragen (IMPP) hat sie bisher so interpretiert, dass nur
eine der vorgegebenen Antworten zutreffen darf. Das fiihrte,
da viele wichtige Fragestellungen mehr als eine zutreffende
Antwort haben, z.B. eine Frage nach diagnostischen MaBnah-
men bei vorgegebener Symptomatik, zur Einfiihrung des Auf-
gabentyps ,Aufgaben mit Aussagenkombinationen®, hier als
Typ ,D* bezeichnet. Es handelt sich dabei um eine Form des
MTF-Formats, die durch Vorgabe von Aussagenkombinatio-
nen, von denen genau eine zutrifft, an die Vorgaben der AAppO
angepasst wurde.

Von Teilnehmern an den schriftlichen Priifungen nach der
AAppO wurde haufig Unbehagen iiber die Aufgaben mit Aussa-
genkombinationen geduRert; hinzu kommt Kritik aus psycho-
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metrischen Fachkreisen. Erfahrungen des IMPP zeigen in Uber-
einstimmung mit der Fachliteratur, dass Aufgaben dieses For-
mats im Vergleich zu Einfachauswahlaufgaben nicht nur im
Mittel schwerer sind, sondern, und das wiegt viel schwerer,
auch weniger genau messen. Als Erklarung dafiir wird angege-
ben, dass die Vorgabe einer eingeschrankten Anzahl von Ant-
wortkombinationen Losungshinweise gibt, von denen leis-
tungsschwichere Priiflinge mehr profitieren als leistungsstdr-
kere. Priiflinge, deren Kenntnisse nicht ausreichen, jede einzel-
ne Aussage als richtig oder falsch zu erkennen, kdnnen ihr Teil-
wissen einsetzen, um die angebotenen Aussagenkombinatio-
nen zu priifen. Die Vorgabe einer eingeschrankten Anzahl von
Kombinationen niitzt somit eher den Priiflingen mit Teilwis-
sen als denen mit vollstindigem Wissen, was zu geringerer
Trennschirfe und damit geringerer Zuverlassigkeit fiihrt.

Im Hinblick auf eine geplante Novellierung der AAppO hat das
IMPP Projekte initiiert, in denen neue Aufgabenformen erprobt
werden. Der Direktor des IMPP, Herr Professor Boelcke, hat
hieriiber anldsslich des Medizinischen Fakultitentages 1998
in Frankfurt berichtet. Das IMPP mdochte die gewonnenen Er-
fahrungen nutzen, um in kiinftigen Priifungen die Validitdt
weiter verbessern zu kénnen. In einem gemeinsamen Projekt
des Instituts fiir Physiologische Chemie und Pathobiochemie
der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz und des IMPP wur-
de der Aufgabentyp ,k aus n“ erprobt. Parallel dazu wurden
Projekte im Fach Anatomie in Gieen, Heidelberg und Mainz
durchgefiihrt. Das prinzipielle Vorgehen wird anhand des erst-
genannten Projektes nachfolgend beschrieben.

Der Aufgabentyp ,k aus n* unterscheidet sich von dem sonst
verwendeten Typ der ,Aussagenkombinationen” dadurch,
dass die zutreffenden Aussagen einzeln zu markieren sind, die
Antworten also nicht aus vorgegebenen Aussagenkombinatio-
nen bestehen, von denen genau eine Kombination richtig ist.

Methode

In einer Pflichtklausur (274 Teilnehmer) zum Praktikum Bio-
chemie im Sommersemester 1998 wurden die Ergebnisse, also
die von den Teilnehmern erzielten Punktzahlen dieser beiden
Fragentypen verglichen. Die Klausur wurde in zwei Versionen
aus je 50 Aufgaben zusammengestellt; hiervon waren 20 Auf-
gaben in beiden Versionen identisch vom Typ ,Einfachaus-
wahl* und vom Typ ,Verkniipfungsfrage“. Die tibrigen 30 Auf-
gaben verteilten sich auf je 15 vom Typ ,Aussagenkombinatio-
nen“ (Typ ,,D*) und vom Typ ,k aus n*, letztere mit bis zu acht
Aussagen. In der Fragestellung war jeweils angegeben, wie vie-
le (k = 2...4) der Aussagen zutreffen. Die Aufgaben des Typs
Jk aus n“ der zweiten Version entsprachen inhaltlich den Auf-
gaben des Typs ,,D“ der ersten Version und vice versa. Somit
enthielt jede Version der Klausur insgesamt 35 Fragen, bei de-
nen jeweils nur eine Antwort zutrifft und 15 Fragen des Typs ..k
aus n“, bei denen jeweils mehr als eine Antwort zutrifft. Die
Studierenden wurden iiber die unterschiedlichen Fragentypen
anhand eines Beispieles ausfiihrlich instruiert.

Beispielaufgabe (aus der Klausur), Formulierung als Typ ,,D*

Welche Aussagen zur Transkription von DNA in RNA sind richtig?

1. Die Transkription von Eukaryonten findet im Zytoplasma
statt.

2. Ein Startsignal fiir die Transkription ist eine AATAAA-Box.

3. Das entscheidende Enzym ist eine RNA-abhdngige RNA-Po-
lymerase.

4. An der Termination der Transkription in Prokaryonten ist ei-
ne selbstkomplementire Haarnadelschleife beteiligt.

5. Amanitin und Actinomycin D sind Inhibitoren der Tran-
skription.
a) nur 1 und 3 sind richtig
b) nur 2 und 3 sind richtig
¢) nur 3 und 4 sind richtig
d) nur 3 und 5 sind richtig
e) nur 4 und 5 sind richtig.

Dieselbe Aufgabe als Typ ,k aus n*

Zwei Aussagen zur Transkription von DNA in RNA sind richtig:

a) Die Transkription von Eukaryonten findet im Zytoplasma
statt.

b) Ein Startsignal fur die Transkription ist eine AATAAA-Box.

c) Das entscheidende Enzym ist eine RNA-abhangige RNA-Po-
lymerase.

d) An der Termination der Transkription in Prokaryonten ist ei-
ne selbstkomplementdre Haarnadelschleife beteiligt.

e) Amanitin und Actinomycin D sind Inhibitoren der Tran-
skription.

In den Klausurbogen war deutlich angegeben, welche Fragen
zu Typ ,D* (nur eine von fiinf Antworten trifft zu) und welche
zum Typ ,.k aus n“ (bis zu vier Antworten waren anzukreuzen)
gehoren. Die beiden Fragentypen wurden aufSerdem auf Papier
unterschiedlicher Farbe gedruckt.

Ergebnisse

Im ersten Schritt wurden die Aufgaben vom Typ ,k aus n*“ ge-
maRk AAppO als insgesamt richtig oder falsch bewertet, d.h.
keine Teilpunkte vergeben. Die Ergebnisse der Klausur im Fach
Biochemie in Mainz sind in Tab.1 dargestellt.

Tab.1 Schwierigkeitsgrade der Klausur Biochemie nach Aufgabentyp
und Version.

Aufgabentyp Version A {(n = 138)  Version B (n = 136)
LD 54 46

Lk aus n“ 35 41

In beiden Versionen sind die Aufgaben des Typs ,k aus n* im
Mittel schwerer als die vom Typ ,,D* allerdings ausgeprdgter
in Version A. Interessanter ist der Uberkreuzvergleich der Er-
gebnisse, da die Aufgaben vom Typ ,k aus n* in Version B in-
haltlich den Aufgaben des Typs ,,D* in Version A und vice versa
entsprechen. Ein direkter Schwierigkeitsvergleich ist méglich,
da die Analyse der in beiden Versionen identischen Aufgaben
nahezu dieselben Ergebnisse fiir beide Versionen zeigt (hier
nicht aufgefiihrt). Danach wurden die Aufgaben des Typs ,D*
in Version A nach Umwandlung in den Typ ,.k aus n“ im Mittel
um 13 Prozentpunkte schwerer (54-41), die Aufgaben des
Typs ,.D*in Version B nach Umwandlung um 11 Prozentpunkte
schwerer (46-11).
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Tab.2 Schwierigkeitsgrade des Tests Anatomie nach Aufgabentyp, Hochschule und Version.

Aufgabentyp GieRen Heidelberg Mainz
Version A Version B Version A Version B Version A Version B
(n=172) (n =163) (n = 106) (n =103) (n=216) (n=211)
LD 37 34 49 49 58 54
Jk aus n“ 18 21 26 27 36 40

Fiir einen Test in Anatomie mit 19 Aufgaben des Typs ,,D* und
der gleichen Anzahl inhaltlich gleicher Aufgaben des Typs ,.k
aus n“ in derselben Versuchsanordnung, der in Zusammenar-

Tab.3 Schwierigkeitsgrade der Aufgaben des Typs .k aus n“ bei Be-
wertung mit Teilpunktvergabe.

beit mit den Hochschulen in GieRen, Heidelberg und Mainz ~ Bewertungs- Biochemie  Anatomie

durchgefiihrt wurde, sehen die Ergebnisse dhnlich aus, wie ?sog:;t)

Tab. 2 zu entnehmen ist. Mainz Heidelberg  Mainz GieRRen

N , , o A B A B A B A B

Der Uberkreuzvergleich der Versionen zeigt eine Abnahme des

Schwierigkeitsgrades inhaltlich gleicher Aufgaben von Typ ,D* 1 72 71 54 61 64 73 47 59

zu Typ ,k aus n* zwischen 16 (GieRen) und 23 Prozentpunkten 70 72 62 64 71 75 57 61

EjHe}sQellarlerg)_. E]ie Hoéhe (;er c/l\bnah\r/rlve liegt n(glcl? ﬂl?_e? dzn fl'j_r 3 30 85 73 70 33 83 66 65
ie Biochemieklausur gefundenen Werten und bestitigt damit 47 52 41 43 50 56 3 37

die Aussage, dass Aufgaben des Typs .k aus n* erheblich schwe-
rer sind als Aufgaben des Typs ,D“ gleichen Inhalts, wenn sie oh-
ne Teilpunktvergabe als richtig oder falsch bewertet werden.

Im zweiten Schritt wurden die Aufgaben des Typs ,k aus n* mit

vier ausgewahlten Modi mit Teilpunktvergabe bewertet. (Die-

se Art der Bewertungen ist mit der derzeitigen Fassung der

AAppO nicht vereinbar.) Folgende Bewertungsmodi wurden

verwendet:

1. Fir jede richtig erkannte zutreffende Antwort werden 1/k
Punkte vergeben, wenn k die Anzahl richtiger Antworten
ist. Die Punktzahl der Aufgabe ist die Summe der Teilpunkte
Uiber die k Aussagen. Wdhlt der Priifling mehr als k Aussa-
gen, wird die Aufgabe mit 0 Punkten gewertet, weniger als
k Antworten sind zuldssig.

2. Fur jede zutreffende Entscheidung werden 1/n Punkte ver-
geben, wenn n die Anzahl der vorgegebenen Aussagen ist.
Eine zutreffende Entscheidung liegt vor, wenn eine richtige
Aussage gewdhlt oder eine falsche Aussage nicht gewdhlt
wird. Die Punktzahl der Aufgabe ist die Summe der Teil-
punkte iiber die n Aussagen. Werden mehr als k Aussagen
ausgewdhlt, wird die Aufgabe mit O Punkten bewertet. We-
niger als k Antworten des Priiflings sind zulassig.

3. Die Bewertung entspricht der in 2. genannten. Zusdtzlich
wird die berechnete Punktzahl dichotomisiert. Ist die erziel-
te Teilpunktzahl gréRer als !/,, wird ein Punkt vergeben,
sonst O Punkte.

4. Fur jede zutreffende Entscheidung werden 1/n Punkte ver-
geben, fiir jede falsche Entscheidung werden 1/n Punkte ab-
gezogen. Die Punktzahl der Aufgabe ergibt sich als Summe
der Teilpunkte iiber jede Aussage. Ist diese negativ, wird sie
auf 0 gesetzt.

Tab. 3 zeigt sowohl fiir die Biochemieklausur, als auch fiir die
Tests in Anatomie die damit erzielten Ergebnisse.

Ein Vergleich mit den jeweils letzten Zeilen der Tab.2 und 3
zeigt, dass die Ergebnisse der Aufgaben des Typs ,.k aus n* fiir
alle vier Bewertungsmodi mit Teilpunktvergabe héher sind als
bei Bewertung als richtig oder falsch. Mit Ausnahme des Be-
wertungsmodus 4 (Teilpunktabzug bei falschen Entscheidun-

gen), sind die Ergebnisse auch héher als bei den inhaltlich glei-
chen Aufgaben des Typs ,,D*.

Im dritten Schritt der Analyse wurde der Einfluss des Aufga-
bentyps und des Bewertungsmodus auf die Messgenauigkeit
(Zuverldssigkeit) der Tests untersucht. Als Indikator der Mess-
genauigkeit wurde der Reliabilitdtskoeffizient (Cronbach «)
verwendet. Tab. 4 enthdlt die Reliabilitdtskoeffizienten fiir alle
Tests und Bewertungsmodi.

Bei der Bewertung ohne Teilpunktvergabe sind die Reliabili-
tatskoeffizienten der Teiltests mit Aufgaben des Typs ,k aus
n“ hoher als diejenigen der inhaltsgleichen Teiltests mit Aufga-
ben des Typs D" (Uberkreuzvergleich), d.h. mit den Aufgaben
des Typs .k aus n* wird zuverldssiger gemessen als mit den Auf-
gaben des Typs ,D“. Mit Ausnahme von Bewertungsmodus 3
sind die Reliabilitdtskoeffizienten der Teiltests mit Aufgaben
des Typs .k aus n“ bei den Bewertungen mit Teilpunktvergabe
nochmals zum Teil deutlich héher. Die zuverldssigsten Ergeb-
nisse werden mit den Bewertungsmodi 1 {Anteil gewdhlter an
den richtigen Aussagen) und 2 (Anteil richtiger Entscheidun-
gen) erzielt.

Diskussion

Nach den vorliegenden Ergebnissen erscheint eine Verwen-
dung des Aufgabentyps ,k aus n* dann sinnvoll, wenn eine Be-
wertung der Aufgaben mit Teilpunktvergabe mdoglich ist. Dies
lasst die AAppO nicht zu, deshalb scheidet ein Einsatz dieses
Aufgabentyps in den bundeseinheitlichen Priifungen gegen-
widrtig aus. Seinem Einsatz in Klausuren steht nichts entgegen,
wobei die Konstruktion von Aufgaben ,.k aus n“ allerdings eine
Abstimmung von Aufgabeninhalt und Bewertungsmodus vor-
aussetzt und damit erhéhte Anforderungen an die Aufgaben-
autoren stellt. Zu beachten ist auRerdem, dass die Einzelaussa-
gen wie beim Typ ,,D“ in jedem Fall eindeutig entscheidbar
richtig oder falsch sind; dies ist schwierig im klinischen Be-
reich.
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Tab.4 Reliabilititskoeffizienen (Cronbach o) nach Aufgabentyp, Bewertungsmodus und Version.

Aufgabentyp Bewertungsmodus  Biochemie Anatomie
(s. Text)
Mainz Heidelberg Mainz CieRRen
A B A B A B A B
0-1-Bewertung (keine Teilpunktvergabe)
LD AAppO 0,51 0,52 0,64 0,65 0,65 0,60 0,59 0,42
Jk aus n* AAppO 059 0,69 063 074 074 074 059 0,71
Teitpunktvergabe

LKk aus n“ 1 0,76 0,76 0,81 0,84 0,77 0,80 0,76 0,83
»k aus n“ 2 0,69 0,76 0,84 0,83 0,77 0,80 0,78 0,80
Lk aus n“ 3 0,61 0,62 0,79 0,71 0,58 0,62 0,68 0,66
LK aus n“ 4 0,64 0,72 0,73 0,80 0,78 0,78 0,66 0,77

Bei einer Bewertung mit Teilpunktvergabe kann die Entschei-
dung, ob ein Priifling die Priifung bestanden hat oder nicht, zu
einer schmalen Gratwanderung werden. Im Extremfall ent-
scheidet ein Unterschied von Bruchteilen eines Punktes iiber
den Ausgang der Priifung. Eine Feststellung, Kandidat 1 habe
mit 143,3 Punkten die Priifung bestanden, wahrend Kandidat
2 mit 142,2 Punkten durchgefallen ist, ist verniinftig nicht zu
plausibilisieren und diirfte in einem Rechtsstreit kaum durch-
setzbar sein.

Hinzuweisen ist noch auf technische Aspekte der Testauswer-
tung. Um zu gewdhrleisten, dass die vom Belegleser erkannten
Markierungen mit den Markierungen auf den Antwortbogen
iibereinstimmen, war ein erheblicher Kontrollaufwand erfor-
derlich. Da beim konventionellen Aufgabentyp , D fiir jede
Aufgabe genau eine Antwort zu markieren ist, konnte sich die
Kontrolle auf diejenigen Aufgaben beschranken, bei denen der
Belegleser keine oder mehr als eine Markierung erkannt hatte.
Bei Fragen des Typs ,.k aus n“ mussten bei der Biochemieklau-
sur praktisch alle Belege visuell nachkontrolliert werden. Tat-
sichlich ergab die Nachkontrolle bei etwa 6% der Belege Un-
stimmigkeiten zwischen Markierungen auf dem Beleg und
vom Belegleser erkannten Markierungen. In einem Fall war
daraufhin die Entscheidung {iber die Scheinvergabe in Bioche-
mie zugunsten des Teilnehmers zu revidieren. Der extrem ho-
he Kontrollaufwand fiir Aufgaben des Typs ,k aus n* kénnte
durch Umgestaltung des Antwortbeleges auf ein vertretbares
MaR reduziert werden. Erforderlich wiren fiir jede Aussage
zwei Markierungen fiir richtig oder falsch, die Priifungsteil-
nehmer miissten also fiir jede Aussage die Entscheidung {iber
richtig oder falsch im Beleg markieren.

Rolf Blasberg

Institut fiir Physiologische Chemie und Pathobiochemie (IPCP)
der Johannes-Gutenberg-Universitdt
55099 Mainz

E-mail: blasberg@mail.uni-mainz.de



ORIGINALARBEIT

Evaluation von Lehrveranstaltun-
gen und Curricula mittels validen
Priifungen

Zusammenfassung: Implementierung einer Priifungsform, die
die praktischen Fertig- und Fihigkeiten, Wissen und Verhalten
(Lernziele im Sinne der Taxonomie von Bloom) im 5. Studienjahr
und in der drztlichen Weiterbildung testet und valide Riick-
schliisse {iber die Ausbildung zuldsst. Am Ende der praktischen
Ausbildungen in Herz-Lungen-Wiederbelebung haben wir so ge-
nannte Performance-Based-Priifungen im Sinne des Mega-Code-
Trainings entwickelt. Verschiedene Qualititen der Validitit von
Priifungen wurden ausgewertet. Die Priifungsergebnisse beider
Ausbildungen zeigten am Ende der Praktika, dass alle Teilneh-
mer ein hohes MaR an Fertigkeiten erlangten. Beide Priifungen
zeigten ein hohes MaR an Validitit. Performance-Based-Priifun-
gen sind reliable und valide Methoden auch zur Priifung von
WiederbelebungsmaRnahmen. Durch diese Priifungen besteht
die Méglichkeit, eine Evaluation der Curricula vorzunehmen.

Evaluation of Teaching Performances and Curricula by Vali-
dated Procedures: Implementation of an assessment method
that is valid and is testing all criteria of Bloom’s Taxonomy of
learning goals (skills, knowledge and attitudes) in the 5% year
of undergraduate medical education and in the postgraduate
education. At the end of the training of resuscitation skills (Me-
ga-Code training) all participants have been tested by using a
performance-based assessment. Aspects of validity have been
tested after the examinations. All participants have shown good
resuscitation skills at the end of the training programs. Both ex-
aminations have reached a high degree of validity. Performance-
based assessment methods are valid and reliable methods to
test resuscitation skills. Performance-based assessment me-
thods have the ability to get feedback about training and curri-
cula of emergency medicine.

Key words: Assessment methods - Performance-based assess-
ment - Mega-Code Training ~ Undergraduate and postgraduate
medical education

e

Einleitung

Die Sektion Notfallmedizin der Universitatsklinik fiir Anisthe-
siologie unterrichtet WiederbelebungsmaRnahmen als Mega-
Code-Training (Resuscitation-Skills im Sinne des European Re-
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suscitation Council), fiir Studierende im Praktikum Notfallme-
dizin (5. Studienjahr), sowie in der 4rztlichen Weiterbildung
wdhrend der Fachkunde Rettungsdienst.

Beide Ausbildungen werden durch Priifungen abgeschlossen.
Moderne Priifungen sollen hierbei nicht {iber Bestehen oder
Nichtbestehen entscheiden, sondern den Lehrenden Riickmel-
dung tber die Effektivitit und die Mdngel in der Ausbildung
geben, also eine Evaluation des Curriculums erlauben.

Hierfiir miissen die Priifungen:

- die definierten und essenziellen Lern- und Lehrinhalte im
Sinne der Taxonomie von Bloom (Skills, Knowledge und At-
titudes) priifen;

- eine gute Content- und Construct-Validitat erreichen.

Die seitherigen in Deutschland {iblichen Priifungsformen (un-
strukturierte miindliche und schriftliche Priifungen, sowie
Multiple-Choice-Priifungen) priifen auf keinen Fall im Sinne
der Bloomschen Taxonomie und erreichen auch nur eine gerin-
ge Validitat. .

Methode

Aufgrund der oben genannten Einschrankungen der bisheri-
gen Priifungsformen, haben wir die Performance-Based-As-
sessment-Methode zur Priifung von WiederbelebungsmaR-
nahmen nach beiden Praktika eingefiihrt. Hierbei werden
praktische Anforderungen an die Teilnehmer gestellt (Durch-
fiithrung einer Wiederbelebung), die eigentlichen Priifungen
erfolgen durch beobachtende Priifer, mittels vorgefertigter
Checklisten.

Die Studenten des 5. Studienjahres werden am Ende des
Semesters in einem nach dem Prinzip des Objective Structured
Clinical Examination (OSCE) aufgebauten Parcours gepriift. In
diesem Parcour werden unter anderem folgende Anforderun-
gen des Mega-Code-Trainings gepriift:

- Vitaldiagnostik/Beatmung/Leitung des Reanimationsteams
- EKG-Ableitung/Defibrillation/Herzdruckmassage.

Am Ende des so genannten ,Notarztkurses* priifen wir die Teil-
nehmer nur mit der Mega-Code-Situation, die Teilnehmer
miissen folgende drei Anforderungen des Mega-Code-Trai-
nings ausfiihren:

- Vitaldiagnostik/Beatmung/Leitung des Reanimationsteams
- EKG-Ableitung/Defibrillation/Herzdruckmassage

- Assistenz - i.v. Zugang, Medikamente, Intubation richten.
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Um eine exakte Bestimmung der Validitdt zu erreichen, miisste
man idealerweise die Kursteilnehmer wéhrend einer realen
Reanimation beobachten und ihren Patientenoutcome mes-
sen. Aus verschiedenen Griinden ist dies nattirlich nicht mog-
lich, so dass wir verschiedene Subtypen der Validitdt zur Un-
tersuchung herangezogen haben.

Construct-Validitdt (Diskriminationsfihigkeit) durch:

- Vergleich des 1. mit dem 4. Quartil: Hier werden die besten
25% des kompletten Examens mit den schlechtesten 25%
verglichen. Der Vergleich erfolgt mit den Teilergebnissen
der Priifung anhand einer Varianzanalyse (2-way ANOVA,
post-hoc, mit Scheffé-F-Test).

- Vergleich der Teilnehmer mit guter und mit schlechter Vor-
bildung/Berufserfahrung in der Notfallmedizin. Hier wer-
den wiederum die Teilergebnisse und das Gesamtergebnis
der Teilnehmer mit guter und keiner notfallmedizinischen
Vorbildung bei den Studenten und mit viel und weniger Be-
rufserfahrung in der drztlichen Weiterbildung (Intensiv-,
Notarzt- und Andsthesieerfahrung) anhand einer Varianz-
analyse (2-way ANOVA, post-hoc, mit Scheffé-F-Test) vergli-
chen.

Content-Validitit (inhaltliche Validitdt): Entsprechen die Prii-
fungsinhalte den Ausbildungsinhalten?

Face-Validitiit: Entsprechen die Priifungsinhalte den spdteren
beruflichen (4rztlichen) Anforderungen?

Ergebnisse

Die Abschlusspriifungen im 10. Studiensemester und die der
irztlichen Weiterbildung priiften mittels Mega-Code-Training.
Hierbei wurden sowohl Skills (Beatmung, Herzdruckmassage,
Defibrillation), als auch Knowledge (EKG-Diagnose, Medika-
mentendosierungen, Algorithmen der Wiederbelebung) und
Attitudes (Verhalten gegeniiber den Mitarbeitern, Anleitung
des Teams) getestet. Folglich haben beide Priifungen ein brei-
tes Spektrum von Anforderungen der Taxonomie von Bloom
getestet.

Die Gesamtergebnisse zeigen, dass am Ende der Praktika so-
wohl die Studierenden als auch die Arzte ein hohes MaR an Re-
animationsfertigkeiten erlangt haben.

Die Studierenden erreichten an den Mega-Code-Stationen
durchschnittlich zwischen 60 und 76%, die Teilnehmer der
Fachkunde zwischen 78 und 85% der erreichbaren Punkte.

Die Konsistenzen beider Priifungsarten zeigen keinen signifi-
kanten Trend, das heilt zwischen den einzelnen Priifungsta-
gen gab es keinen signifikanten Anstieg der Priifungsergebnis-
se. Studenten, sowie auch Teilnehmer der Fachkunde zeigten
in der Analyse der Checklisten die gréften Schwadchen im Ma-
nagement der oberen Atemwege (Atemvolumen und Magen-
blahungen) und im Management der Herzdruckmassage (Fre-
quenz und Tiefe).

Bei beiden Priifungen schnitt im Quartilenvergleich mit einer
ANOVA (Scheffé-Test) das beste Viertel der Gesamtpriifung an
jeder Teilstation besser ab als das schlechteste Viertel. Eben-
falls in einer ANOVA (Scheffé-Test) schnitten Studenten und
Arzte mit guter Vorbildung bzw. groRerer Berufserfahrung in

der Notfall- und Intensivmedizin nie schlechter, meist signifi-
kant besser ab als Teilnehmer ohne besondere Vorbildung. Bei-
de Priifungen testeten die Wiederbelebungsmafnahmen im
Sinne des Mega-Code-Trainings, an den Geraten der Praktika
und im gleichen ,Setting* wie in den Praktika.

Tab.1
in Ulm.

Lingsschnitt Curriculum der notfalimedizinischen Ausbildung

Studium:

1. Klinischer Abschnitt: Kurs ,,Akute Notfille und erste drztliche Hilfe*
Basic Life Support

2. Klinischer Abschnitt: Praktikum der Notfallmedizin
Advanced Life Support, Mega-Code-Training

Arztliche Weiterbildung:
Fachkunde Rettungsdienst (Notarztkurs):

Advanced Life Support, Mega-Code-Training
Kurs - Leitender Notarzt (LNA)

Organisation, Katastrophenschutz

Diskussion

Mit Hilfe der Performance-Based-Assessment-Methode ist es
méglich, anhand der Checklistenanalyse detaillierte Aussagen
iber Mingel in der Mega-Code-Ausbildung zu machen. Die
Priifungsergebnisse ergaben, dass die meisten Probleme bei
der Durchfiihrung von Basismafnahmen lagen und dass hier
die Ausbildung noch intensiver gestaltet werden sollte.

Die Untersuchungen zur Konsistenz der Priiffungen zeigen,
dass die Priifung ein hohes MaR an Reliabilitdt erreicht. Da
die Priifungen die Inhalte der Ausbildung, nimlich Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung, im selben Setting und mit den gleichen
Geriten priifen, wie bei der Ausbildung, erreichen sie eine ho-
he Content-Validitat.

Die Fahigkeit der Priifungen zwischen guten und schlechten
Teilnehmern zu diskriminieren (Construct-Validitdt), haben
die Priifungen im Quartilenvergleich und im Vergleich der Vor-
bildungen bewiesen. Wiederbelebungsmafnahmen gehéren
zu den Anforderungen, die ein jeder Arzt beherrschen sollte
und die jederzeit zu den Aufgaben eines Arztes gehoren kon-
nen, somit werden mit der Priifung der Reanimationsmafnah-
men auch die Kriterien fiir eine gute Face-Validitdt erfiillt.
Hierdurch liegen sehr gute Argumente fiir eine hohe Validitdt
unserer Priifungen vor.

Fazit

OSCE und Performance-Based Assessment sind geeignete Me-
thoden, um reliabele und valide Kompetenz im klinischen Be-
reich zu testen. Mit Hilfe dieser Priifungen ist es moglich, sys-
tematische Probleme und Fehler in der Ausbildung zu entdek-
ken und eine Evaluation der der Ausbildung zugrunde liegen-
den Curricula vorzunehmen. Somit dienen diese Priifungen
der Qualitatssicherung der medizinischen Ausbildung und
der Patientenversorgung.

Dr. Frank Oliver Weifser

Universitdtsklinik fiir Andsthesiologie
Universitdtsklinikum Ulm/Donau
Prittwitzstrafie

89070 Ulm



ORIGINALARBEIT

Qualitatssicherung der Arzteausbil-
dung durch das Akkreditierungs-
system in Korea

Zusammenfassung: Nach Ende des Zweiten Weltkrieges sind in
Korea viele Universitaten gegriindet worden. Dies geschah, um
das Erziehungsniveau der Bevélkerung insgesamt zu steigern.
Dieser Anstieg hatte die positive Folge, dass viele gute Arbeits-
krifte ausgebildet wurden. Diese Qualitit wiederum trug zur
wissenschaftlichen, wirtschaftlichen und sozialpolitischen Ent-
wicklung des Landes in erheblichem MaRe bei. Diese Entwick-
lung traf auch fiir die medizinische Ausbildung zu. Durch den
drastischen Zuwachs an medizinischen Fakultiten wurde aber
Kritik von Seiten der Gesellschaft und Arzte selbst dahingehend
laut, dass die Qualitit der Medizinerausbildung darunter sehr
leiden kénne und somit Arzte den gesellschaftlichen Erforder-
nissen nicht gerecht wiirden. Als Reaktion auf diese kritischen
Uberlegungen und zur Sicherung bzw. Verbesserung der Quali-
tat der medizinischen Ausbildung wurde 1998 das Komitee der
Akkreditierung Medizinischer Hochschulen in Korea einberufen
und die Einfiihrung eines Akkreditierungssystems beschlossen.
Das Koreanische Akkreditierungskonzept wird vorgestelit.

Quality Assurance of Medical Education by an Accreditation
System in Korea: Since the Emancipation in 1945, Korea esta-
blished numerous universities according to the people’s de-
mand and the policy of generalization of higher education. The
expansion of higher education fostered many men of talents
and they became the driving force of the national development.
Such development was no exception for the medical education.
But the expansion of medical schools brought negative aspects
on some issues such as the surplus of physicians and the quality
of medical education. The dispute resulted that there needs to
be a social accountability of medical education. A systematic
and synthetic evaluation was also very crucial. So in 1998 the
»Accreditation Board for Medical Education in Korea“ (ABMEK)
was established confirming the induction of accreditation sys-
tem of medical schools. The purpose of ABMEK is to make a pro-
gressive development in the quality of medical education.

Key words: Quality management in medical education - Accre-
ditation
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Einfihrung

Nach der Beendigung des Zweiten Weltkrieges sind in Korea
viele Universitdten gegriindet worden, um das Erziehungsni-
veau der Bevolkerung zu steigern. Dieser Anstieg hatte die po-
sitive Folge, dass sehr viele gute Arbeitskrafte ausgebildet wur-
den. Diese wiederum trug zur wissenschaftlichen, wirtschaft-
lichen und sozialpolitischen Entwicklung des Landes sehr viel
bei. Diese Entwicklung traf auch fiir die medizinische Ausbil-
dung zu. Das hei8t, nach 1970 sind sehr viele medizinische
Hochschulen gegriindet worden. Die Tab.1 zeigt diese Ent-
wicklung.

Durch den drastischen Anstieg ab 1970 wurde die Kritik von
Seiten der Gesellschaft und der Arzte selbst erhoben, dass die
Qualitit der Arzteausbildung darunter sehr leiden mag und
derart ausgebildete Arzte den geselischaftlichen Erfordernis-
sen nicht gerecht werden konnen. Als Reaktion auf diese Kritik
und zur Verbesserung der Qualitdt der medizinischen Ausbil-
dung wurde 1971 ,Die koreanische Gesellschaft der medizini-
schen Hochschulen und 1975 , Das nationale Training-Center
fiir das Personal im Gesundheitswesen*“ gegriindet.

1982 wurde dann der ,Koreanische Rat fiir die universitire
Ausbildung” gegriindet, um die erzieherische Rolle der Univer-
sitdten im Allgemeinen zu tiberpriifen. Seitdem evaluiert diese
Organisation die einzelnen Universitdten und priift, ob die in-
stitutionellen Bedingungen, das Curriculum, die personelle
Ausriistung usw. ausreichen, um den Studenten gute Ausbil-
dungsmoglichkeiten zu bieten. In diesem Kontext hat 1996
der ,Koreanische Rat fiir universitire Ausbildung* die medizi-
nischen Hochschulen evaluiert.

Dabei stellten sich einige Probleme heraus: Evaluationskate-
gorien und -kriterien waren zu einseitig und es wurden nur
die als ,exzellent” bewerteten Universititen der Offentlichkeit
bekannt gegeben, so dass im Grunde genommen die relative
Evaluationsmethode angewendet wurde.

Nach dem Prinzip dieses Verfahrens brauchten die medizini-
schen Hochschulen sich gar keine Miihe zu geben, um die Aus-
bildung zu verbessern. Dadurch wurde die Kritik laut, der Rat
hat sein Ziel verfehit.

Dariiber hinaus war die angestiegene Zahl der medizinischen
Hochschulen weiterhin Anlass zur Sorge, dass einerseits zu
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Tab.1
1950 1953- 1964 1965 - 1972- 1985- 1991 1995 1996 1997 1998
1954 1971 1982 1988
Zahl der gegriindeten - 2 - 6 9 8 1 4 1 3 1
medizinischen Hoch-
schulen
Gesamtzahl der medi- 6 8 8 14 23 31 32 36 37 40 41
zinischen Hochschulen
Zahl der zugelassenen (650) 1300 2640 2860 2880 3080 3120 3260 3300

Studenten

viele Arzte ausgebildet werden und andererseits die Medizin-
studenten keine qualitativ gute Ausbildung erhalten. Aus die-
sen Griinden wurde im Juli dieses Jahres das ,Komitee der Ak-
kreditierung Medizinischer Hochschulen in Korea“ mit dem
Ziel gegriindet, die Qualitit der medizinischen Ausbildung ins-
gesamt zu iberpriffen und schlieflich sicherzustellen. Im
Nachfolgenden geht es darum, das Akkreditierungssystem der
Arzteausbildung in Korea vorzustellen.

Das Koreanische Akkreditierungssystem
Ziel der Akkreditierung

Die irztliche Ausbildung ist sowohl durch den wissenschaftli-
chen Charakter der Medizin als auch durch die berufliche Pro-
fessionalitit ausgepragt. Danach sollen die Arzte sich einer-
seits das notige medizinische Wissen aneignen, andererseits
sollen sie sich dem Arztberuf bewusst machen, der darin be-
steht, standig mit den ,Patienten umzugehen. So sind die me-
dizinischen Hochschulen verpflichtet, Arzte auszubilden, die
diesen Anforderungen gerecht handeln konnen. Aus diesen
Griinden verfolgt die Akkreditierung das Ziel, bestimmte
Standards zu entwickeln, die der drztlichen Ausbildung zu-
grunde gelegt werden sollen. Die medizinischen Hochschulen
werden dann mit Hilfe dieser Standards tiberpriift und sicher-
gestellt, dass sie eine qualitativ gute Arztausbildung gewdhr-
leisten. Dieser Prozess soll schlieRlich dazu fiithren, dass die
medizinischen Hochschulen fortdauernd selbstdndig tiberprii-
fen und dadurch Verbesserungen vornehmen.

Die konkreten Ziele der Akkreditierung sind wie folgt:

- Entwickeln und Vorgeben der nationalen Standards fiir die
institutionellen Bedingungen und das medizinische Curri-
culum, um eine qualitativ gute Ausbildung zu gewdhrlei-
sten.

- Erkennen der positiven Seiten und Verbessern der negativen
Seiten der Hochschule durch die Selbstevaluation.

- Vorschlagen der Verbesserungsideen im Hinblick auf die in-
stitutionellen Bedingungen und das Curriculum.

— Sicherstellen, dass die medizinische Hochschule Arzte aus-
bildet, die die gesellschaftlichen Erfordernisse erfiillen.

Begriffsdefinition

Die Akkreditierung wird je nach Verwendungszweck unter-
schiedlich definiert. Im Bereich der Medizin wird der Begriff
nach Hamilton [ 1] definiert als ein System, das einerseits iiber-
priift, ob die medizinischen Hochschulen ein bestimmtes Ni-
veau an institutionellen Bedingungen erreichen und den Stu-

denten ein qualitativ gutes Lehr-Lern-Programm bieten, um
gute Arzte auszubilden. Andererseits veranlasst das System
die Hochschulen, die Bedingungen der Ausbildung und die
Programme selbstdndig aus eigenen Interessen zu evaluieren
und somit eine qualitative Ausbildung herbeizuschaffen. Ne-
ben dieser Definition ist die Definition von der ,The Higher
Education Quality Council in the UK" von Bedeutung. Dort
wird die Qualititssicherung wie folgt definiert (Stewart [2]):

,The arrangements by which an institution discharges its cor-
porate responsibility for the quality of the teaching and lear-
ning it offers by satisfying itself that its structures and mecha-
nisms for monitors its quality control procedure are effective,
and where appropriate, that they promote the enhancement of
quality.”

Nach diesen Definitionen sollten die medizinischen Hochschu-
len durch ein Kontrollsystem auf die Qualitdt der Arztausbil-
dung hin dberpriift werden. Der Qualitdt zugrunde liegende
Mechanismen sind die Prinzipien der Verantwortlichkeit, die
Selbstevaluation und die externe Peerevaluation.

Art und Dauer der Akkreditierung

Es sind zwei Arten der Akkreditierung vorgesehen. Die eine ist
die volle Akkreditierung und die andere ist die voriibergehen-
de Akkreditierung. Die volle Akkreditierung ist vier Jahre giil-
tig, wahrend die voriibergehende Akkreditierung nur ein Jahr
gliltig ist.

Der Akkreditierungsprozess

Der Prozess der Akkreditierung vollzieht sich durch die folgen-
den sechs Stufen (vgl. Tab. 2):

Tab.2 Der Akkreditierungsprozess.

Antragstellen auf die Akkreditierung
{
Selbstevaluation durch ein internes Gremium der Hochschule

\:

Uberpriifung des Berichtes der Selbstevaluation und Durchfiihrung
der Evaluation vor Ort durch ein extremes Gremium
\’
Erstellen des Berichtes iiber die Ergebnisse der Evaluation
{
Entscheidung Uber die Vergabe der Akkreditierung
\

Bekanntmachung der Akkreditierung
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Stufe 1:

Antragstellung: Grundsitzlich muss die medizinische Hoch-
schule einen Antrag auf die Akkreditierung stellen. Dabei stel-
len die Hochschulen, die schon Absolventen haben, den Antrag
auf eine volle Akkreditierung. Sollte eine Hochschule aufgrund
der Neugriindung noch keine Absolventen haben, so muss die-
se Hochschule einen Antrag auf eine voriibergehende Akkredi-
tierung stellen, bis diese Absolventen hat.

Stufe 2:

Selbstevaluation durch ein internes Gremium der Hochschule:
Wenn der Antrag einer medizinischen Hochschule von dem
Komitee der Akkreditierung akzeptiert wird, muss die betref-
fende Hochschule ein internes Gremium zur Selbstevaluation
bilden. Dieses Gremium fiihrt dann zuerst eine Selbstevalua-
tion der Hochschule durch. Nach der Selbstevaluation schreibt
das Gremium dann dariiber einen Bericht und gibt diesen Be-
richt dem ,Komitee der Akkreditierung Medizinischer Hoch-
schulen in Korea“ ab.

Stufe 3:

Uberpriifung des Berichtes der Selbstevaluation und Durchfiih-
rung der Evaluation vor Ort durch ein externes Gremium: Das
Komitee der Akkreditierung setzt ein externes Gremium zu-
sammen, das den Bericht, der von der Hochschule angefertigt
und dem Komitee vorgelegt hat, iiberpriift und die Hochschule
besucht, um vor Ort die Evaluation vorzunehmen.

Stufe 4:

Erstellen des Berichtes iiber die Ergebnisse der Evaluation: Nach
der Uberpriifung des Berichtes der Selbstevaluation von der
Hochschule und der Evaluation vor Ort muss das externe Gre-
mium unverziiglich einen Bericht iiber die Ergebnisse erstat-
ten und ihn dem Komitee der Akkreditierung vorlegen.

Stufe 5:

Entscheidung iiber die Vergabe der Akkreditierung: Auf der Basis
des Berichtes von dem externen Gremium entscheidet nun das
Komitee, ob die betreffende Hochschule akkreditiert werden
soll und welche Art der Akkreditierung gegeben werden soll.

Stufe 6:

Bekanntmachung der Akkreditierung: Das Komitee der Akkredi-
tierung teilt der Hochschule offiziell tiber das Ergebnis der Ak-
kreditierung mit. Damit ist der Prozess der Akkreditierung ab-
geschlossen.

Die Bereiche der Akkreditierung

Zur Durchfithrung der Akkreditierung hat das Komitee medizi-
nischer Hochschulen den Bereich zuerst in den obligatori-
schen Bereich und den vorschlagenden Bereich aufgeteilt. Der
obligatorische Bereich bedeutet die minimalen Anforderun-
gen, die jede medizinische Hochschule erfiillen muss. Dieser
obligatorische Bereich umfasst Kriterien, die entweder als ,,be-
standen* oder als ,nicht bestanden" zu bewerten gilt. Im Falle
des ,Nichtbestehens* einer oder mehrerer Kriterien wird der
Hochschule eine gewisse Zeit gegeben, um die angedeuteten
Defizite aufzuheben. Der vorschlagende Bereich umfasst zu-
kunftsorientierte Kriterien, die die Hochschulen anzustreben
versuchen sollten. So dient dieser Bereich dazu, die Hochschu-
le zu veranlassen, durch eigene Bemiihungen die Standards zu
erreichen.

Die beiden Bereiche werden in fiinf konkrete Unterbereiche
aufgeteilt:

- institutionelles Ziel,

- Curriculum,

- Medizinstudenten,

- Ressourcen fiir die Ausbildung und

- Mittel und Administration.

Jeder dieser fiinf Bereiche umfasst wiederum einige Kriteri-
umsinhalte, die der Akkreditierung konkret zugrunde gelegt
werden.

Da die ganzen Standards der Akkreditierung vorzustellen, ei-
nerseits den Rahmen dieses Beitrags sprengen wiirde und an-
dererseits die zur Zeit entwickelten Standards einer eingehen-
den Revision bedtirfen, sollen im Folgenden erst einmal die
einzelnen Bereiche mit den Kriteriumsinhalten dargelegt wer-
den.

Der Bereich ,das institutionelle Ziel und das Curriculum* iiber-

priift,

- ob die institutionelle Ziele prizise formuliert sind und diese
im Curriculum gut widerspiegeln.

- ob ein strukturierter Stundenplan vorliegt und der Unter-
richt darauf basierend veranstaltet wird.

- obdie Basiswissenschaften und die klinischen Wissenschaf-
ten geniligend unterrichtet werden.

- ob Studentenevaluation des Unterrichtes durchgefiihrt wird
und das Ergebnis zur Verbesserung des Unterrichts beitrigt.

- ob die Bewertung der Studenten reliabel und valide durch-
gefiihrt wird.

- ob ein Komitee zur Verbesserung des Curriculums vorhan-
den ist und dieses Komitee aktiv versucht, das Curriculum
zu verbessern.

- ob Kurse zur Férderung der Mitmenschlichkeit und Kom-
munikation im Umgang mit den Patienten vorhanden sind.

Der Bereich ,Medizinstudenten* tiberpriift,

- ob die Studenten eine professionelle Beratung erhalten.

- ob die Forschungsaktivititen der Studenten angemessen
sind und die Fakultdt diese Aktivititen entsprechend fér-
dert.

- ob die Einrichtungen (z.B. Studentenwohnheim) fiir Stu-
denten geniigend vorhanden und ausreichende Stipendien
vorgesehen sind.

- ob die Bestehensquote des Staatsexamens (zur Erhaltung
der Approbation) hoch ist.

Der Bereich , Professoren* iiberpriift,

- ob die Zahl der Professoren im Bereich der Basiswissen-
schaften sowie klinischen Wissenschaften geniigend ist.

- ob die Professoren gute Forschungen betreiben.

- ob ein angemessenes ,faculty development program“ von
Seiten der Hochschule angeboten wird.

- ob die Professoren im Hinblick auf Forschung, Lehre und
Dienstleistung evaluiert werden und das Ergebnis eine an-
gemessene Anwendung findet.

Der Bereich ,Ressourcen fiir die Ausbildung* iiberpriift,
- ob Veranstaltungs- und Praktikumsriume geniigend vor-
handen und angemessen konstruiert sind.

81
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- ob fiir die klinischen Veranstaltungen angemessene Lehr-
krankenhauser zur Verfiigung stehen und die Einrichtungen
entsprechend qualifiziert sind.

- ob die Bibliothek, Plitze zum Selbstlernen usw. angemessen
sind.

— ob die Raume fiir die Professoren geniigend zur Verfiigung
stehen.

Der Bereich , finanzielle Ressourcen und Administration* iiber-

priift,

- ob die Administration so strukturiert ist, dass sie fiir die
Ausbildung die volle Verantwortung ibernehmen kann.

- ob angemessene Komitees zum Treffen der Entscheidung im
Hinblick auf die Ausbildung vorhanden sind.

— ob die Alumni (die Absolventen) zum Fortschritt der Hoch-
schule geniigend beitragen.

Schlussbetrachtung

Die medizinische Versorgung eines Landes ist mit der drztli-
chen Ausbildung eng verbunden. Und die drztliche Ausbildung
geht wie erwihnt aufgrund der wissenschaftlichen Charakter
der Medizin und der beruflichen Professionalitdt, vor allem
mit der politischen, wirtschaftlichen und sozialen Entwick-
lung einher. Um der Bevolkerung eine groRere Moglichkeit
zur hoheren Ausbildung zu geben und durch eine vermehrte
Arztausbildung eine bessere medizinische Versorgung des
Landes zu verschaffen, wurden in den letzten Jahren sehr viele
medizinische Hochschulen in Korea gegriindet. Durch den An-
stieg der Hochschulen hat man zwar eine héhere Ausbildungs-
mébglichkeit angeschafft, aber die Qualitdt der drztlichen Aus-
bildung litt sehr darunter. Aus diesen Griinden ist der An-
spruch von der Gesellschaft und den Arzten selbst erhoben,
die medizinischen Hochschulen auf deren qualitative Fdhig-
keit hin zum Ausfithren der Ausbildung zu tiberpriifen. Das
heiflt, es sollte ein funktionstiichtiges Kontrollsystem herge-
stellt werden, um die Qualitit der medizinischen Ausbildung
zu sichern. Das Akkreditierungssystem dient zu diesem Zweck.

Es ist der erste Versuch in Korea, durch ein solches System die
Qualitit der einzelnen Hochschule zu iiberpriifen. Voraus-
sichtlich wird im Herbst 1999 der Prozess der Akkreditierung
in Gang gesetzt. Es wird erwartet, dass die Akkreditierung von
den medizinischen Hochschulen als eine sehr ernst zu neh-
mende Angelegenheit aufgefasst wird und demnach die Hoch-
schulen aus eigenem Interesse aktiv daran beteiligen werden.

Bis zum Vollzug der Akkreditierung liegt noch ein langer Weg
vor, der zu meistern wert sein wird.
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ABSTRACTS FREIER VORTRAGE

Lehren wir was wir priifen? Der Konflikt zwischen Beliebigkeit
und Verbindlichkeit

W. Sohn

Arzt fiir Allgemeinmedizin, Psychotherapie, Lehrbeauftragter der Abt.
Allgemeinmed'zin der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf (Leiter:
Prof. Dr. H. H. Abholz)

Problemstellung: Inhalte der medizinischen Ausbildung werden in
Deutschland durch die Vorgaben der geltenden Arztlichen Approba-
tionsordnung (AAppO) festgelegt, die als Anlage einen Priifungsstoff-
katalog (PSK) enthalt. Nach §2 der AAppO soll der durch die Hoch-
schulen vermittelte Unterricht die Studierenden in die Lage versetzen,
die staatlich festgelegten Priifungen zu bestehen. Fiir die schriftlichen
Anteile der Prifungen dient der Gegenstandskatalog (GK) als Grund-
lage. Formuliert wird der GK von Sachverstindigen der einzelnen
medizinischen Ausbildungsficher unter Leitung des Instituts fiir
Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) in Mainz.
Aus diesen formal festgelegten Rahmenbedingungen resultiert keine
systematische Uberpriifung der tatsichlich gelehrten Inhalte. In der
Tradition von ,Freiheit der Lehre“ wird damit unverandert Raum fiir
subjektive Lehrziele und Betonung von individuell gewihlten Schwer-
punkten der Dozenten gegeben. Die Studierenden richten ihr Lern-
verhalten demzufolge mehr an den strukturierten Vorgaben des GK
aus als an den, hinsichtlich ihrer Priifungsrelevanz, hdufig nicht
transparenten Lehrinhalten tiblicher Unterrichtsveranstaltungen.

Ziel: Wahrnehmung der Problematik, Sicherung von Transparenz
fiir Lern- und Priifungsziele, Verpflichtung zur Nachweisbarkeit von
Lehrinhalten nach den Kriterien von evidence-based medicine, Her-
stellen primdrarztlicher Beziige (Praxisrelevanz).

Methodik: Problemorientierter Kleingruppenunterricht (10-12
Std.) mit Fallbeispielen und standardisierter Literatur als Handout zur
Vorbereitung; Riicknahme der Dozentenrolle zugunsten einer Tuto-

renposition, Rollenspiel und Wahrnehmungstraining zum Erlernen.

kommunikativer Kompetenz, Praxisunterricht (14 Tage Blockprakti-
kum in Lehrpraxis), Teacher Training (Strukturqualitit), Evaluation
von Dozentenverhalten und Lehrveranstaltung.

Ergebnisse: Projektstudie aufbauend auf den Ergebnissen eines
2-jdhrigen Modellversuchs zur Lehrevaluation in der Allgemeinmedi-
zin mit ersten Erfahrungen einer Dozentenbefragung.

Schlussfolgerung: Mafnahmen zur Sicherung kontinuierlicher
Strukturqualitdt bei den Dozenten finden Akzeptanz und tragen zu
deren Bereitschaft bei, eine hohere Standardisierung von Lehrinhalten
im Kleingruppenunterricht herzustellen. Auf diesem Weg wird eine
hohere Ubereinstimmung von Priifungs- und Lehrinhalten gesichert.

Dr. med. Wolfgang Sohn

Arzt fiir Allgemeinmedizin, Psychotherapie, Lehrbeauftragter der Abt.
Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitit, MoorenstraRRe 5,
40225 Diisseldorf

Kieler Curriculum Chromosom

- Studenteninitiative 1992 -1998

F. Fehr

Klinik fir Kinder und Jugendheilkunde im Stadtischen Krankenhaus
Braunschweig

Der ,UniMut-Streik“ des Wintersemesters 1988/89 hat in Kiel eine
Vielzahl an Utopien zur Verbesserung des Medizinstudiums angeregt.
Die langlebigste und ausgereifteste soll im Folgenden vorgestellt
werden. An der Medizinischen Fakultit der CAU Kiel wird auf
studentische Initiative hin nach 3-jihriger Vorbereitungszeit seit dem
Wintersemester 1992/93 das problemorientierte Lernen (POL) als
Unterrichtsform im Sinne der Empfehlung des Wissenschaftsrates
und des Diskussionsentwurfes des Bundesgesundheitsministeriums
zur 8.Anderung der Arztlichen Approbationsordnung erprobt. Es
finden Lernprojekte in allen Semestern statt, so dass sich parallel zum
Pflichtcurriculum ein zweiter Weg fiir den integrativen Ansatz des
POL insofern besonders eignet, als in diesem Fach die Auseinander-
setzung mit anderen Fachbereichen des klinischen Studienabschnit-

tes, insbesondere mit der Inneren Medizin/Pathophysiologie/Patho-
biochemie, der Neurologie und der Psychiatrie, genauso aber mit
Grundlagenwissenschaften wie Biochemie, Physiologie und Anatomie
anbietet. Aus der Idee entstand schlieRlich das folgende Konzept: Je
steben Tutorialgruppen mit 7-9 Studierenden bearbeiten seit dem
Sommersemester 1993 paper cases mit dem didaktischen Schwer-
punkt , Allgemeine Pharmakologie“. Dieser Gruppenunterricht orien-
tiert sich eng am Praktikum der Aligemeinen Pharmakologie, das in
Kiel als Horsaalveranstaltung stattfindet. Aus den Bestinden der o.a.
Universitdten sowie mit Hilfe von Literatur und klinischer Erfahrung
wurden elf Fallbeispiele konstruiert. Diese Patientengeschichten wur-
den von Fachdrzten der entsprechenden Disziplinen Innere Medizin
und Neurologie/Psychiatrie begutachtet und z.T. modifiziert. Damit
solite ein bewusster Kontrapunkt zur bisherigen unverbundenen
fdcherbezogenen Ausbildung gesetzt werden. Das geschah in der
Hoffnung, dass so der Komplexitdt von Gesundheit und Krankheit, der
multikausalen Patho- und Salutogenese und dem kritischen Begreifen
neuer Methoden und Erkenntnisse besser Rechnung getragen werden
kann, wie es der Wissenschaftsrat empfiehlt. Studierende des 9. und
10. Semesters mit Erfahrung im POL wurden als Tutoren teils ehren-
amtlich, teils als aus Drittmitteln bezahlte wissenschaftliche Hilfs-
krifte aktiv. Vorher wurde mit ihnen noch einmal die schwierige
Gradwanderung zwischen passivem Laissez-faire und aktivem Dirigie-
ren besprochen. Nach jahrelangen Erfahrungen mit konventionellen
Unterrichtssystemen ist es auch fiir die Tutoren problematisch, nicht
in die traditionelle Lehrerrolle zu verfallen. Tutoren dieses Programms
nahmen nach der Nachbesprechung der Lernziele in ihrer Gruppe an
der inhaltlichen, methodischen und didaktischen Supervision durch
den Praktikumsleiter und die Programmorganisatoren teil.

Konzeption der Evaluation des Projektes: Ein Lehrprojekt kann
unter dem Eintreten verschiedener Ereignisse als objektiv erfolgreich
bezeichnet werden,

- wenn der vorab festgelegte Erwartungshorizont moglichst kom-
plett erreicht worden ist,

- wenn in einem Vorher-/Nachhervergleich ein bedeutender Wis-
sens- und/oder Kénnensunterschied festgestellt werden kann,

- wenn die zu lernenden Inhalte und/oder Fahigkeiten tiber einen
langen Zeitraum hinweg erinnert/beibehalten werden,

- wenn Uber das Projekt hinausreichendes Interesse fiir die Inhalte
geweckt werden konnte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass versucht worden ist,
Aussagen iliber den Projekterfolg mit Hilfe von vorbestehenden, auf
klassisches Lernen zugeschnittenen Studentenpriifungen zu machen.
Dieses Vorgehen ist nicht mit der Auffassung kongruent, dass eine
Priifung in feiner Abstimmung auf die zu lernenden Inhalte und
Verfahren des zu priifenden Objekts gestaltet sein soll. Hinzu kommt
ein Skalenproblem, da alle Klausurfragen mit je einem Punkt bewertet
wurden, aber sicherlich nicht exakt gleich schwierig waren. Dariiber
hinaus stellte das Institut fiir Pharmakologie vier verschiedene
Klausuren, die das gleiche Problem aufwerfen, d.h. es potenzieren. Es
ist also denkbar, dass ein Studierender durch das erfolgreiche Losen
der leichteren Aufgaben der leichtesten Klausur besser abschneidet,
als ein fachlich ,besserer* Studierender, der zu viel Klausurzeit mit
dem Losen der schwierigeren Aufgaben der schwierigsten Klausur
zubringt. Wenn trotz dieser prinzipiellen und strukturellen Mangel
der beschriebene Weg verfolgt wurde, so nur deshalb, weil die
Ausbildungsforschung in Deutschland in den Kinderschuhen steckt
und dhnliche Untersuchungen aus dem angelsachsischen Forschungs-
raum vorliegen. Ein vorsichtiger Schritt in die als richtig erkannte
Richtung wiegt schwer in einem Klima, das Ausbildungsforschung in
ihrer Wichtigkeit negiert, indem sie die Hauptverantwortlichen nicht
trainiert, qualifiziert oder kontrolliert. Der Paradigmenwechsel in der
Physik durch u.a. Heisenberg, dass das Ergebnis einer Beobachtung
vom Standpunkt des Beobachters abhinge, wird hier in seiner vollen
Tragweite deutlich: Wer nicht wahrhaben méchte, dass unterschied-
liche Ausbildungskonzepte unmittelbaren Einfluss auf das Lernver-
halten der jeweilig Teilnehmenden haben, wird den Beobachtungs-
rahmen so weit verzerren, dass jede Beobachtungskonsequenz von
vornherein unmaglich wird.
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Perspektiven: Die bisherigen Erfahrungen haben deutlich gezeigt,
dass ein Studienreformprojekt als solches zu keinem Zeitpunkt
Jfertigt sein kann. Zum einen ist es unabdingbar, Teilnehmende,
Tutors und Organisierende in einen fortwdhrenden Evaluationspro-
zess einzubinden. Nur so konnen Schwichen des Projektes identifi-
ziert und ausgeriumt, sowie neuen Ideen eine Tiir gedffnet werden.
Gleichzeitig gilt es, sich dariiber klar zu werden, inwieweit ein Projekt
wie das oben beschriebene iiberhaupt eine Stufe in Richtung einer
Reform sein kann. Dem Autor ist es wichtig, das Projekt als einen
Schritt hin zu einem neuen, integrativen Gesamtkonzept vieler
Projekte, vielleicht in Form einer Doppelhelix, zu verstehen. Studie-
rendenzentrierte Projekte stehen damit wenigen zentralen, obligaten
Veranstaltungen des klassischen Curriculums gegeniiber und kompli-
mentieren sie. Ein weiteres Fortschreiten der Entwicklung mag sich
idealerweise in einer Integration nicht nur horizontal zwischen den
Fichern eines Studienabschnittes, sondern insbesondere auch vertikal
zwischen den so genannten Grundlagen- und den klinischen Fichern
duRern. Es steht weiterhin zu hoffen, dass kiinftigen Studierenden im
Rahmen ihres Pflichtprogramms ein erweitertes Mall an frei zu
gestaltender Lernzeit und damit auch Eigenverantwortung im Sinne
des POL eingerdumt wird, so dass integratives und problemorientier-
tes Lernen nicht mehr nur als Erginzung, sondern als Kern der
medizinischen Ausbildung verstanden wird.

Konkret bedeutet dies fiir den Autor, in der Fortfithrung des
beschriebenen Programms im Sinne zunehmender Integration ver-
stirkt Lehrverantwortliche anderer Fachdisziplinen aus Klinik und
Vorklinik bei der Programmgestaltung und -evaluation einzubinden.
Es muss sich zeigen, inwieweit erste Erfahrungen mit dem Ersatz
konventioneller Pflichtveranstaltungen (Seminare und Kurse) durch
POL ihren Niederschlag finden kénnen.

Folker Fehr

Klinik fiir Kinder und Jugendheilkunde im Stidtischen Krankenhaus
Braunschweig, HolwedestraRe 16, 38118 Braunschweig,

E-mail: folker.fehr@t-online-.de

Konzeptorientierte Unterrichtsdidaktik in der Inneren
Medizin

R. Markgraf

Lehrstuhl Innere Medizin, Private Universitdt Witten/Herdecke, All-
gemeines Krankenhaus Hagen

Problemstellung: Gestaltung eines klinischen Unterrichtsmodells in
der Inneren Medizin mit den Anforderungen Patientenndhe, Proble-
morientierung und Praxisorientierung.

Ziele: Erlernen klinisch-praktischer Fihigkeiten, Integration in die
Stationsarbeit, Entwicklung der Fihigkeit zu klinisch-konzeptionellem
Denken, konstruktive Erginzung von Unterricht und intensivem Ei-
genstudium, Verzicht auf eine systematische und vollstdndige Dar-
stellung der Inneren Medizin und damit auf eine Hauptvorlesung.
Kasuistisch gestalteter Unterricht, orientiert an klinischen Handlungs-
konzepten, kommunikativ und exemplarisch. Férderung der Studie-
renden, erlernte Denkkonzepte auf bisher unbekannte Probleme zu
iibertragen.

Methodik: RegelmiRige klinische Arbeit ergdnzt durch Super-
vision auf der Station und tédgliche Seminare durch Fachdrzte in zwei
Blécken. 1. Block (vier Wochen im 1. klinischen Jahr): Integration in
die Stationsarbeit, Erlernen anamnestischer Fdhigkeiten und der
kérperlichen Untersuchung. Unterrichtsmethoden: Demonstration
durch den Lehrer, Beobachtung der Studierenden und symptomorien-
tierte Fallvorstellung. 2. Block (sechs Wochen im 3. klinischen Jahr):
Tigliche Aufnahme von Patienten zur Vorbereitung des kasuistischen
Seminarunterrichts. Didaktisches Modell: reflektierende Spirale der
Konzepterarbeitung. Basierend auf der Formulierung von Leitsym-
ptomen wird auf jeder Stufe (Anamnese, Untersuchung, Labor, bild-
gebende Verfahren usw.) eine differenzialdiagnostische Hypothese
formuliert, die Hypothese der vorigen Stufe modifiziert, die Aussage-
kraft der MaRnahmen der ndchsten Stufe bewertet und das weitere
Vorgehen festgelegt. Formulierung eines therapeutischen Konzepts

unter Simulierung klinischer Alltagsbedingungen (Notfall, begrenzte
Verfiigbarkeit diagnostischer Verfahren etc.).

Ergebnisse: Positive Bewertungskriterien: Grofle Zufriedenheit
der Studierenden mit hoher Motivation; kontinuierliche Verbesserung
der Fihigkeit der Studierenden zu klinisch-konzeptionellem Denken
und praxisgerechter Anwendung systematischen Wissens; erfolgrei-
ches erginzendes Eigenstudium, das trotz des exemplarischen Cha-
rakters des Unterrichts zu tberdurchschnittlichen Ergebnissen in
staatlichen Priifungen fiihrt.

Ausblicke: Einfithrung studienbegleitender evaluierender Priifun-
gen, die dem Charakter des Unterrichts entsprechen. Entwicklung
systematischer postgraduierter Evaluation der klinischen Fihigkeiten
im Vergleich zu Absolventen reguldrer Studiengdnge.

Dr. med. Rainer Markgraf

Lehrstuhl Innere Medizin, Private Universitdt Witten/Herdecke
gGmbH, Allgemeines Krankenhaus Hagen gGmbH, Griinstrale 35,
58095 Hagen, E-mail: rainer.markgraf@t-online.de

Zeit und ,,manpower* sparen durch den Einsatz von instituts-
individuellem, computerbasiertem Training (CBT)

M. Grunewald?, S. Miiller2, M. Hofmann?, H. Bade?, G. Bischoff®,

W. L. Neuhuber®

1Abt. f. diagnostische Radiologie, Universitat Marburg; ?Inst. f. Patho-
logie, Universitdt Erlangen; 3Inst. f. Pathologie, Universitat Liibeck;
4Zentrum Anatomie, Universitit zu Koln; SAnatomisches Inst., Univer-
sitdt Erlangen

Problemstellung: Inkompatibilitdt zwischen traditionellen Lehrver-
anstaltungen und bereits bestehender fachspezifischer, jedoch nicht
kursspezifischer Software und fehlender Bereitschaft des Lehrperso-
nals die neuen Medien einzusetzen.

Ziel: Entwicklung interaktiver, institutsindividueller Computer-
programme, die speziell auf einzelne Kurse zugeschnitten sind und
somit das Personal in der Lehre entlasten und dem Studenten als
effizientes ,Lehr-Lern-Tool“ jederzeit zur Verfiigung stehen.

Methodik: Fiir mehrere Abteilungen deutscher Universititen
wurden institutsspezifische Kursprogramme konzipiert und in ver-
schiedenen Kursen eingesetzt. So z.B. das Programm ,Réntgenanato-
mie“ am Anatomischen Institut der Universitdt Erlangen, der digitale
Praparatekasten an den Instituten fiir Pathologie der Universitdt
Liibeck, Erlangen und Wiirzburg, sowie das Programm ,Priparierkurs
Anatomie* fiir die Anatomischen Institute der Universititen Erlangen
und Kéln.

Fragebogenaktionen dienen der Evaluation der Programme durch
die Zielgruppe Student. Im Rahmen dieser Umfragen wurden Anwen-
derfreundlichkeit dieser Programme und ihre Akzeptanz bei Studen-
ten sowie Lehrpersonal tiberpriift.

Ergebnisse: Umfrageergebnisse zeigten, dass diese Programme
auf den kursspezifischen Bedarf des Studenten zugeschnitten sind, die
grundsitzlichen Forderungen des computerbasierten Trainings (CBT)
erfiillen und der Entlastung des Lehrpersonals dienen.

Schlussfolgerung: Das zunichst auf CD-Rom-Basis praktizierte,
institutsindividuelle CBT wird von Studenten als ergidnzendes ,Lehr-
Lern-Tool* und vom Lehrpersonal als Entlastung in der Lehrroutine
geschdtzt. Die institutsindividuelle Fortentwicklung der jeweiligen
Programme, ihre interdisziplindre Weiterentwicklung und die Prdsen-
tation dieser ,Lehr-Lern-Tools* im WorldWideWeb wird angestrebt.

Dr. Markus Grunewald
Abt. fiir Diagnostische Radiologie, Universitdt Marburg, Baldinger-
straRe, 35033 Marburg, E-mail: grunewal@mailer.uni-marburg.de
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Ausbildungshilfe im Praktischen Jahr
W. Rimpau
Chefarzt der Neurologischen Abteilung, Park-Klinik WeiRBensee, Berlin

Problemstellung: Das Praktische Jahr (P]) ist 1977 in Deutschland als
letzter Teil des Medizinstudiums eingefiihrt worden, in dem primir-
drztliche Kompetenz geschult werden soll. Wissen, Fertigkeiten und
Ethos gilt es im PJ einer ersten Probe zu unterziehen.

Ziel ist es, Problembewusstsein zu entwickeln. Ein Problem ist
alles, was sich im klinischen Alltag ereignet und mit dem professionell
umzugehen ist. Es gilt hdufige Probleme zu identifizieren, mit denen
Patienten ihren Arzt aufsuchen. Es sollen Probleme erkannt werden,
die weniger hdufig sind, aber ernste Konsequenzen haben, wenn sie
nicht bedacht sind. SchlieBlich gilt es Probleme zu l6sen, die eine
hohe soziale und/oder 6konomische und ethische Auswirkung zeigen.

Methodik: 1994 wurde an der Medizinischen Fakultit der Univer-
sitdt Witten/Herdecke, Neurologie, ein Kontraktlernen fiir PJ-Studie-
rende eingefiihrt und wird seit SS 1997 an der Park-Klinik WeiRensee
in Berlin verwirklicht. Der Alltag des Studierenden ist in Aufgaben-
komplexe gegliedert. Ein Erfassungsbogen enthilt insgesamt 31 Auf-
gaben, die in den drei Monaten unter Supervision abgearbeitet
werden. Tagliche kasuistische Kurzseminare folgen einem Protokoll,
welches zundchst allein Anamnesedaten bei differenzialtopischen
und schlieBlich -diagnostischen Uberlegungen beriicksichtigt, ehe
korperliche Befunde und Ergebnisse paraklinischer Untersuchungs-
methoden die Fallvorstellung abschlieBen. Relevante Ubersichten
runden das anhand des Patienten entwickelte Krankheitsbild ab.

Ergebnisse: Die Strukturierung des Tageslaufes durch diesen
Kontrakt erhéht Lernmotivation und fordert unmittelbare Evaluation
ein. Den Abschluss des PJ-Tertials bildet ein miindliches Priifungsge-
sprdch, in dem anhand von klinischen Fragestellungen ermittelt wird,
wie mit einem Problem umgegangen wird. Schwergewicht liegt auf
der Beurteilung des Zuganges und Umganges mit einer Fragestellung
(summative Priifung).

Bisher haben 35 PJ'ler nach diesem Verfahren ihre PJ-Zeit in der
Neurologie absolviert. Hohe Akzeptanz und Bereitschaft, sich einer
Struktur ihres Alltages zu unterziehen, fiihrten zu guten Leistungen in
der Einzelevaluation.

Literatur
Rimpau W. Ausbildungshilfe im Praktischen Jahr. Medizinische

Ausbildung 1998; 15: 1-5

PD Dr. med. Wilhelm Rimpau
Chefarzt der Neurologischen Abteilung, Park-Klinik WeiRensee,
Schénstrale 80, 13086 Berlin

Schrittweise Einfithrung des problemorientierten Lernens an
der Medizinischen Fakultit der Universitit zu Kéln*

B. Marxen', W. Antepohl?, K. Guttler, S. Herzig?

YInstitut fir Pharmakologie der Universitit zu Kéln, 2Faculty of Health
Sciences, University of Linkdping

Welche Moglichkeiten gibt es, die Methode des problemorientierten
Lernens an einer konventionellen deutschen Fakultit erfolgreich auf
den Weg zu bringen, ohne dass die Methode selbst dabei ad absurdum
gefiithrt wird? Existiert eine Alternative zur Alles-oder-Nichts-Strate-
gie? An Antworten auf diese Fragen wird in Deutschland zur Zeit
vielerorts gefeilt. Hier werden zwei POL-Projekte an der Medizini-
schen Fakultdt der Universitit zu Koln vorgestellt, die synergistisch,
aber in unterschiedlicher Weise die Methode des POL in der Fakultit
verankern und ihre weitere Verbreitung férdern sollen.

Die Projekte ,POL im Kurs der Allgemeinen Pharmakologie* und
»Interdisziplindres POL im 3.Kklinischen Semester* reprisentieren
dabei zwei verschiedene Ansitze innerhalb derselben Reformstrategie
- einer Strategie, die auf die schrittweise Umgestaltung eines be-
stehenden Curriculums abzielt, wo eine umfassende Reform von
einem Tag zum anderen an den Realititen scheitert. Die beiden
exemplarisch zu schildernden Ansitze stehen hier plakativ fiir

JTiefenwirkung” und ,Breitenwirkung®: Wihrend im Fach Allgemeine
Pharmakologie die Moglichkeit bestand, mittels einer eigens hierfiir
vom Wissenschaftsministerium des Landes NRW finanzierten Projekt-
stelle schrittweise einen kompletten Ersatz des konventionellen
Pharmakologiekurses durch einen POL-Ansatz im Rahmen einer kon-
trollierten Studie wissenschaftlich zu begleiten, konnte mit Hilfe des
klinischen POL-Projektes das problemorientierte Lernen in seiner
eigentlichen Domdne - dem interdisziplindren Unterricht - erprobt
und durch Einbeziehung von Tutoren aus nahezu allen klinischen und
klinisch-theoretischen Institutionen auf breiter Ebene bekannt ge-
macht werden. In der Folge der hier vorgestellten Projektprototypen
gibt es an der Kolner Medizinischen Fakultit mittlerweile weitere
POL-Projekte, die meist ,Tiefen“- und ,Breitenwirkung* miteinander
verkniipfen und somit ihrerseits zu Katalysatoren der Reform werden
konnen.

Bent Marxen
Institut fiir Pharmakologie der Universitat zu Kéln, Gleueler Strae 24,
50931 Kéln, E-mail: bent.marxen@uni-koeln.de

* Mit Unterstiitzung durch das Programm ,Qualitit der Lehre®,
MSWWE, NRW (, Leuchtturmprojekt*).

Elective-Programm: ,,Moderne Techniken der medizinischen
Grundlagenforschung und ihre Anwendung**

H. Schréder, K. Rentsch

Medizinische Fakultdt (Zentrum Anatomie} der Universitat zu Kéin

Problemstellung: Der Auftrag der Medizinischen Fakultiten zur
wissenschaftlichen Ausbildung interessierter Studenten darf nicht
vernachldssigt werden.

Gegenstand des Projektes ist es, anhand konkreter Fragestellun-
gen Studierende schon frith im Studium in grundlegende Techniken
der biomedizinischen Grundlagenforschung einzufiihren.

Methodik: Die Studierenden durchlaufen unterschiedliche Rota-
tionsstationen, die sich in einen theoretischen und einen praktischen
Teil gliedern.

Ziel ist es, das wissenschaftliche Interesse von Studierenden der
Medizin nachhaltig zu aktivieren und eine Alternative zum klassi-
schen drztlich-klinischen Tdtigkeitsfeld vorzustellen.

Neben den Anstrengungen zur Verbesserung der praktischen
Ausbildung im Medizinstudium darf der Auftrag der Medizinischen
Fakultdten zur wissenschaftlichen Ausbildung interessierter Studen-
ten nicht vernachlassigt werden. Gegenstand unseres Projektes ist es
daher, Studierende schon friihzeitig im Curriculum anhand konkreter
Fragestellungen in grundlegende Techniken der biomedizinischen
Grundlagenforschung einzufiihren. Das Programm lduft jeweils tiber
zwei Semester. Zur Zeit sind wir in der Lage, 15 Studierenden, die sich
jeweils zum Sommersemester bewerben, einen Platz im Elective-
Programm anzubieten.

Die Studierenden durchlaufen verschiedene Rotationsstationen,
die sich in einen theoretischen und einen praktischen Teil gliedern. Im
theoretischen Teil werden den Teilnehmern Informationen iiber die
am jeweiligen Institut bearbeiteten Fragestellungen und die zu ihrer
Bearbeitung eingesetzten Techniken vermittelt. Im praktischen Teil
erhalten sie Gelegenheit, typische Untersuchungstechniken und Ex-
perimente nach entsprechender Einweisung im Labor ,hands-on®
kennen zu lernen. Am Ende jeder Rotationsstation steht ein abschlie-
RBendes Gesprdch mit den Teilnehmern. Wahrend und nach der
Veranstaltung werden je nach Bedarf weitere Gesprichstermine
angeboten.

Zur Zeit werden folgende Stationen durchlaufen:

- Institut II fiir Anatomie/Professor Schroder: Molekulare Histoche-
mie neuro-degenerativer Erkrankungen

- Institut I fiir Anatomie/Professor Addicks: Myokardentwicklung
am Beispiel der ,embryoid bodies*

- Institut I fiir Anatomie/Professor Neiss: Stereotaktische Verfahren
und Tracing in der Neurobiologie
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— Institut fiir Neurophysiologie/Professor Hescheler: Ionenkandle
und Signaltransduktion am Beispiel der Herzzellen im ,embryoid
body“

— Institut fiir Vegetative Physiologie/Professorin Pfitzer: Moderne
Muskeliphysiologie

- Max Planck-Institut fiir Neurologische Forschung/Professor Hoss-
mann: Moderne Methoden der experimentellen Schlaganfallfor-
schung

— Institut Il fiir Biochemie/Professor Paulsson: Molekularbiologie
und Proteinchemie am Beispiel von Lamiin

— Institut 1 fiir Biochemie/Professorin Noegel: Molekularbiologie
und Proteinchemie am Beispiel GTP-bindender Proteine.

Zur weiteren Fortbildung der Studierenden wird im Rahmen unseres

Projektes ein Zell- und Neurobiologisches Kolloquium mit lokalen und

externen Referenten durchgefiihrt, das allen interessierten Mitglie-

dern der Fakultdt offen steht.

Strategisches Ziel des Programms ist, das Interesse von Studieren-
den der Medizin an wissenschaftlicher Arbeit nachhaltig zu aktivie-
ren, um ihnen die wissenschaftliche Tatigkeit als Alternative zum
klassischen drztlich-klinischen Titigkeitsfeld vorzustellen. Das Projekt
ist inzwischen im fakultativen Curriculum unserer Fakultdt fest
etabliert und wird von den Studierenden als Moglichkeit zur Orientie-
rung und praxisbezogenen Erfahrung in konkreten wissenschaftiichen
Projekten der medizinischen Grundlagenforschung mit stdndig stei-
genden Bewerberzahlen angenommen. Eine mit allen bisherigen
Teilnehmern durchgefiihrte Evaluation bestatigt diesen Trend.

Univ.-Prof. Dr. H. Schroder

Medizinische Fakultidt (Zentrum Anatomie) der Universitdt zu Koln,
Joseph-Stelzmann-Strae 9, 50931 Koln, E-mail: schroeder.
anatomie@uni-koeln.de

* Mit Unterstiitzung durch das Programm ,Qualitdt der Lehre®,
MSWWEF, NRW (, Leuchtturmprojekt*).

Evaluationskonzepte an den Medizinischen Fakultéten in
Deutschland - Ergebnisse einer Umfrage

N. Theisel, A. Knievel, C. Stosch, |. Koebke

Studiendekanat der Medizinischen Fakultdt (Zentrum Anatomie) der
Universitdt zu Koln

Einleitung: Im Zeitraum von November 1997 bis zum September
1998 fithrten wir im Auftrag der ,Arbeitsgemeinschaft der Studien-
dekane der Medizinischen Fakultiten und Fachbereiche Deutsch-
lands" (Arbeitsgruppe Evaluationen) eine Umfrage zur Frage des
Evaluationsmanagements an den Medizinischen Fakultiten Deutsch-
lands durch. Die Umfrage sollte zum einen kliren, in welchem Umfang
an den einzelnen Fakultiten Methoden der Qualitdtssicherung (Struk-
tur-, Prozess-, Ergebnisqualitdt) durchgefiihrt werden, zum zweiten,
welche Messverfahren (z.B. Fragebogen, strukturierte Interviews oder
externe Berater) eingesetzt werden, aufSerdem welche Konsequenzen
(z.B. MaRnahmenkatalog) sich aus den Ergebnissen ergaben, sowie
wenn moglich eine Kostenabschatzung zur Durchfithrung der Evalua-
tionshemithungen.

Ziele der Umfrage bestanden in der Beschreibung des Status quo,
dem Aufbau einer Datensammlung, sowie der Entwicklung von
L Richtlinien fir Evaluationsverfahren in den Medizinischen Fakultdten
und Hochschulen*.

Ergebnisse: Der Riicklauf betrug 84% (n=31), von denen 94%
(n=29) Studiendekanate waren. Evaluationsbemiihungen fiihrten 25
Fakultiten (81%) durch, wobei der Beginn der Evaluationen zum Teil
schon iiber zehn Jahre zuriicklag. Organisiert wurden die Evaluationen
iiberwiegend durch das Studiendekanat (44%), aber auch durch die
Fachschaft (25%), sowie in Kooperation durch Fachschaft und Dekanat
(11%). Hauptsichlich wurden die vorklinischen und klinischen Fdcher
evaluiert, das P| in geringerem Umfang. Von 31 Fakultdten fiihrten nur
vier Dozentenbefragungen durch.

Eine Qualititssicherung erfolgte {iberwiegend durch Ermittlung
der Struktur- sowie Prozessqualitit; die Ergebnisqualitdt wurde deut-

lich seltener evaluiert, sie wird oft als durch das IMPP abgegolten
empfunden.

Die Kosten lieRen sich aufgrund eines unvolistindigen Daten-
satzes nicht genau ermitteln. Die einmaligen Kosten fiir Sachmittel
(z.B. Scanner fiir maschinenlesbare Bogen und Computer) lagen
zwischen 10000-30000 DM; die laufenden Kosten im Jahr fir
Biiromaterial, Kopien und Kopierer zwischen 2000-6500 DM. Zur
Durchfiihrung der Evaluationen entstanden Personalkosten in Hohe
von einer halben BAT-lI-a-Stelle bis zu einer ganzen, sowie ein bis
zwei studentischen Hilfskriften. Die Personalkosten lieen sich zum
Teil schwer bemessen, da z.B. die Auswertung der Evaluationen auch
durch befreundete Institute (z.B. Institut fiir Statistik) oder durch
diverse Mitarbeiter erfolgte.

Bei der Frage nach den Konsequenzen fiel auf, dass nur 13 von 31
Fakultiten einen MaRnahmenkatalog erstellten, wobei 12 ihre Ergeb-
nisse veréffentlichen, z.B. im Rahmen des Lehrberichts.

Folgende MaBnahmen wurden teilweise umgesetzt: Qualitdts-
sicherung, Qualititssteigerung, die Diskussion innerhalb der Ficher
verstarkt (Kommunikationsmodell), Curricilumumstellungen, bessere
Ausstattung, Einrichtung von Multimedia-Arbeitspldtzen, Dozenten-
schulungen, Einfiihrung von Blockpraktika, leistungsbemessene Mit-
telzuweisung (Steuerungsmodell).

Aus den Ergebnissen der Umfrage ergaben sich fiir uns folgende
Schlussfolgerungen: Weitere Ausdehnung der Evaluationen auf das
P, verstirkte Untersuchung der Ergebnisqualitit (Einbezug von
Priifungsergebnissen), Entwicklung eines Dozentenfragebogens, die
verstirkte Entwicklung von Mafnahmenkatalogen sowie in diesem
Zusammenhang eine systematische Mitverfolgung und Nachkontrolle
der geplanten, sowie tatsdchlich umgesetzten Mafnahmen.

Dietmar Kreikenbohm-Romotzky

Studiendekanat der Medizinischen Fakultdt (Zentrum Anatomie) der
Universitit zu Kéln, Joseph-Stelzmann-Strae 9, 50924 Kéln, E-mail:
dietmar.kreikenbohm@medizin.uni-koeln.de

Vergleichende Lehrevaluation an der Medizinischen

Fakultit der Universitdt zu K6ln - Methodik und Ergebnisse
C. Stosch, J. Elfgen, A. Kanthack, D. Kreikenbohm-Romotzky,

J. Koebke

Studiendekanat der Medizinischen Fakultdt (Zentrum Anatomie) der
Universitdt zu Koln

Ziel: Die ,Ficheriibergreifende Lehrevaluation“ an der Medizinischen
Fakultit der Universitit zu Koln soll als grober Indikator fiir die
Akzeptanz der Unterrichtsveranstaltungen einen Uberblick iiber das
gesamte Pflichtcurriculum der Fakultdt liefern.

Methodik: Es werden seit dem SoSe 1997 regelmdfig formative,
standardisierte Studienabschnittsevaluationen (5-Punkte-Lickert-Ska-
len) durchgefiihrt. Dabei werden neben zwei Fragen zur Akzeptanz
der konkreten Unterrichtsveranstaltung auch die Besuchshdufigkeit
der ,freiwilligen* Veranstaltung sowie die kognitive Voreinstellung in
Bezug zum Fachgebiet erfragt, die gemeinsam das Ergebnis bestim-
men. Dieses wird der Studienkommission vorgelegt, die iiber weitere
MaRnahmen (im Rahmen eines Kommunikationsmodells) im Einzel-
fall entscheidet.

Ergebnisse: Die Akzeptanz der Lehrveranstaltungen durch die
Studierenden ist entgegen der erwartet kritischen Haltung eher hoch,
zeigt jedoch im Einzelfall deutliche, veranstaltungsbezogene Unter-
schiede. Ein Vergleich der Veranstaltungen anhand der erhobenen
Daten scheint méglich und findet auch im Lehrkérper zunehmend
Zustimmung.

Schlussfolgerung: Die Beurteilung der Unterrichtsveranstaltun-
gen durch die Studierenden hat sich als Screeningverfahren zur
Reduktion und Biindelung der immensen Datenfiille bewdhrt. Um
iber das Kommunikationsmodell hinaus Steuerungselemente zur
Mittelverteilung einzufiihren, bedarf es wohl der weiteren Ergdnzung
dieses Instrumentes um Leistungsindikatoren wie etwa der Lehr-
auslastung einzelner Kliniken oder Reformbemiihungen im Sinne
(moglicher) Fakultdtsbeschliisse.
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Christoph Stosch

Studiendekanat der Medizinischen Fakultit (Zentrum Anatomie) der
Universitdt zu Kéln, Joseph-Stelzmann-StraSe 9, 50924 Kéln, E-mail:
christoph.stosch@medizin.uni-koeln.de

Qualitdt der Lehre - Projekte im Bereich der Medizin/Zahn-
medizin am Universitdtsklinikum der RWTH Aachen

J. Bilstein, M. Franssen, M. Ullrich

Dekanat der Medizinischen Fakultat der RWTH Aachen

Problemstellung: Die in der Medizin immer noch steigenden Studen-

tenzahlen, die Verdnderungen in der Gesellschaft hinsichtlich neuer

Informationstechnologien, die Internationalisierung des Studiums,

aber auch die zunehmend stirkeren finanziellen Belastungen der

Studenten durch das Studium sind mit der gegenwdirtigen Ausbil-

dungsstruktur schwierig zu bewiltigen.

Ziel: Strukturelle und organisatorische Verinderungen in der
Lehre sollen stetige und moglichst flexible Anpassungen an die jeweils
neuen Erfordernisse ermdglichen. Im Mittelpunkt stehen: flexible
Gestaltung des Studiums bei Verkiirzung der Studienzeiten, Interna-
tionalisierung, Einsatz neuer Informationstechnologien und Lehrme-
thoden, Verbesserung der Unterrichtsdidaktik, Betreuung der Studie-
renden und Integration in den klinischen Alltag.

Methodik: Zundchst wurde und wird an verschiedenen Stellen
mit kleineren Projekten begonnen, die sich in das Gesamtkonzept zur
Verbesserung der Lehre in der Medizin einfiigen, z.B.:

- Betreuung: Erstsemester-Einfiihrungsveranstaltungen, zusdtzliche
Tutorien in Physik und Chemie im 1. Semester, Infoveranstaltun-
gen zu jedem Studienabschnitt, Mentorengruppen (Betreuung
von Studierenden verschiedener Semester durch einen Hoch-
schuldozenten).

- Internationalisierung: Information und Unterstiitzung bei der
Planung und Durchfithrung eines Auslandsstudienaufenthaltes,
Anerkennung der auslindischen Studienleistungen (ECTS), Ange-
bot eines Kurses ,Medical English*.

- Einsatz neuer Informationstechnologien: Stetige Erweiterung der
Computerarbeitsplitze fiir Studierende im Uniklinikum, Angebot

von Computerkursen, stetige Erweiterung des Bestands an multi-.

medialen Lernprogrammen in der Bibliothek, Einsatz von Lern-
programmen in der Lehre.

- Lehrmethodik/Didaktik: Evaluierung samtlicher Pflichtveranstal-
tungen, Angebot von Dozententrainings in Zusammenarbeit mit
dem Hochschuldidaktischen Zentrum der Universitit.

- Flexibilisierung des Studiums: Effiziente Stundenplanorganisation
durch RAPPEL.

Schlussfolgerung: Durch strukturelle Verinderung in der Lehre
kann die Lehre fiir Studenten und Dozenten attraktiver und effizienter
gestaltet werden.

Marguerite Franssen
Universitdtsklinikum der RWTH Aachen, Pauwelsstrafe 30,
52074 Aachen, E-mail: mfranssen@post.klinikum.rwth-aachen.de

Einfithrung einer neuen Priiffungsmethode als Element
des Qualitdtsmanagements in der Lehre

W. Georg', Y. Dorffel?, P. Kube', |. Scholze?, W. Burger’

TAG Reformstudiengang Charité, Berlin; 2Med. Poliklinik Charité,
Berlin

Ausgangslage: In Vorbereitung auf die geplante Realisierung des
Reformstudiengangs Medizin am Universititsklinikum Charité der
Humboldt-Universitdt zu Berlin, wurde von der Arbeitsgruppe Re-
formstudiengang und Mitarbeitern der Medizinischen Universitits-
poliklinik ein Pilotprojekt zur Erprobung und Durchfiihrung einer
neuen Priifungsmethode mit Lehrenden und Studierenden des Regel-
studiengangs durchgefiihrt. Es wurde erstmals ein ,Objective Structu-
red Clinical Examination* (OSCE) an der Fakultit durchgefiihrt, da
diese Pritffungsmethode ein wesentlicher Bestandteil, der im Reform-

studiengang vorgesehenen Semesterabschlusspriifungen ist. Die pro-
beweise Durchfiihrung dieser neuen Priifungsform verfolgte auch das
Ziel, das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung von Lehr- und Priifungsformen zu schdrfen sowie
deren Aussagekraft kritisch zu diskutieren.

Projekt: Das OSCE-Verfahren wurde bereits vor ca. 20 Jahren zur
Uberpriifung klinischer Fertigkeiten entwickelt, in Deutschland kam
es bisher nur selten zur Anwendung. Der Untersuchungskurs ,Innere
Medizin* im 1. klinischen Semester an der Charité wurde fiir das
Pilotprojekt ausgewdhlt, da die dort unterrichteten Anamnese- und
Untersuchungsfertigkeiten mit standardisierten Checklisten tiberpriift
werden konnen. Die Kursorganisatoren ermoglichten die Durchfiih-
rung und entwickelten die Checklisten fiir die einzelnen Stationen. 19
freiwillige Studierende durchliefen den Priifungsparcours mit Simula-
tionspatienten in zehn 5-miniitigen Stationen. Es wurden Untersu-
chungstechniken (6) und Anamnesefertigkeiten (4) durch die arzt-
lichen Beobachter erfasst.

Evaluation: An die teilnehmenden Lehrenden und Studierenden
wurden Fragebogen zur Einschitzung und Akzeptanz dieser Methode
ausgegeben. Nach Auswertung der Fragebogen und Checklisten fand
eine Nachbesprechung mit den Studierenden und Lehrenden statt
sowie einzeln mit den Simulationspatienten, wobei Kritikpunkte und
Anregungen gesammelt wurden. Die Ergebnisse fithrten zu einer
Umstrukturierung des Kurses, in den als defizitir erkannten Anteilen.
Es wird geplant, basierend auf den gewonnenen Erfahrungen, einen
OSCE als Kursbestandteil mit allen Studierenden jeweils zum Seme-
sterende durchzufiihren.

Waltraud Georg
Arbeitsgruppe Reformstudiengang Medizin, Universitatsklinikum
Charité, Medizinische Fakultdt der Humbolt-Universitit zu Berlin

Studentische Ausbildung unter Einbeziehung von
Computer-Based-Training (CBT) in der Chirurgie
P. Wagner, C. Hennecke, P. Markus, A. Willhelm, H. Becker

Eine zeitgemdRe studentische Ausbildung stellt, um effizientes Lernen
gewahrleisten zu konnen, hohe Anforderungen an die Didaktik der
Dozenten und an die Organisation des Lehrbetriebes. Der Einsatz von
webbasierten Angeboten oder CBT kann das Lehrangebot fiir Studen-
ten mit einem entsprechenden Lernstil sinnvoll ergdnzen.

Der inhaltliche Schwerpunkt des Projektes ,Chirurgie interaktiv*
liegt in der Vermittlung grundlegender Untersuchungstechniken der
Chirurgie in Form eines Lernprogramms auf CD-ROM.

Die Aufnahme eines Patienten von der Anamnese bis zur Diagno-
sestellung wird in diesem Programm simuliert. Der Kernpunkt des
Programms sind interaktive Sequenzen der modular gegliederten
Fallsimulationen. Sie sind begleitet von erklarenden Textbausteinen,
anschaulichen Grafiken und einer tutoriellen Hilfestellung.

Mit Hilfe von kognitiven Werkzeugen kann der Student einen
Patienten untersuchen. Er bekommt die Untersuchung wahlweise mit
Originalton oder als kommentierte Videosequenz dargeboten. Weitere
Diagnostik kann erginzend zu den koérperlichen Untersuchungen
.angeordnet” und ausgewertet werden. Das Programm bietet dem
Studenten Feedback iiber die schon durchgefithrten und noch not-
wendigen Untersuchungen.

Uber eine weiterfiihrende Tutorenfunktion kann nach individuel-
lem Bedarf auf einen weiterfithrenden Tipp zuriickgegriffen werden.
Jederzeit ist der theoretische Hintergrund der Erkrankung verfiigbar.

Der Inhalt des Programms ist konform mit dem Curriculum und
kann entsprechend in der Lehre eingesetzt werden. Das Programm
bedient sich der Shell des erfolgreichen und mit dem ,European
Education Software Award 1998* ausgezeichneten Programmes ,Neu-
rologie interaktiv* von Christof Daetwyler.

Philipp Wagner
Kellnerweg 16/208, 37077 Gottingen, E-mail: philipp@kel.goe.net
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Analyse der studentischen Unterrichtsbewertung:
Welche Faktoren tragen zu einer guten Bewertung bei?
H. Gothe, J. Neuser*

Institut fiir Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums
der RWTH Aachen

Problemstellung: Im Sommersemester 1996 wurden von Medizinstu-
denten der RWTH Aachen die Lehrveranstaltungen aller Ficher des
vorklinischen und klinischen Ausbildungsabschnittes evaluiert. Wir
stelten strukturelle Ergebnisse dieser Evaluation vor.

Methodik: Unter Einsatz von Evaluationsbogen, die je nach Lehr-
veranstaltungsart (Vorlesung, Seminar, Praktikum, Blockpraktikum)
zwischen 29 und 35 Fragen umfassten, wurden am jeweils letzten
Unterrichtstermin von den Studenten Urteile zu einzelnen Aspekten
sowie zu einer Gesamtbenotung der Lehrveranstaltungen eingeholt.
Regressionsanalytisch wurde gepriift, welche unabhdngigen Variablen
Pridiktoren fiir die Gesamtbewertung sind.

Ergebnisse: 1777 Fragebogen konnten ausgewertet werden. Je
nach Art der Lehrveranstaltungen lassen sich unterschiedliche Sets
unabhéngiger Variablen als Pradiktoren fiir die Gesamtbewertung des
Unterrichts ermitteln. Dabei liegt das BestimmtheitsmaR R? zwischen
72 und 82%, wenn zwischen 5 und 14 Variablen in die Regressionsa-
nalysen fiir die vier verschiedenen Unterrichtsformen aufgenommen
werden.

Schlussfolgerung: Fiir die Gesamtbeurteilung der verschiedenen
Lehrveranstaltungen sind je nach Veranstaltungsart unterschiedliche
Variablen von Bedeutung. Daraus lasst sich die Aufforderung an die
Lehrenden ableiten, Unterrichtsstil und Dramaturgie konsequent auf
die verschiedenen Unterrichtsformen abzustimmen. Die Untersu-
chung zeigt auch, welche Unterrichtsaspekte fiir SNL die Dozenten
besonders zu beachten sind.

Dr. med. Holger Gothe

Institut fiir Medizinische Psychologie des Universitdtsklinikums der
RWTH Aachen, PauwelsstraBe 30, 52057 Aachen, E-mail: hgothe@-
post-klinikum.rwth-aachen.de

* Unter Mitwirkung der Arbeitsgemeinschaft ,Qualitdt der Lehre" am
Universitdtsklinikum der RWTH Aachen.



WORKSHOPBERICHT

2% Studienreform

Einleitung

Der Workshop sollte die Bearbeitung derjenigen Themen fort-
setzen, die beim Treffen: ,Zukunft der Studienreform Medizin“
in Witten am 25. und 26. September 1998 angerissen wurden.
Im Plenum wurden folgende Themen diskutieren und weiter-
entwickelt:
- Standards der Lehre

- Wege zu einem Minimalkonsens beziiglich Ausbildungs-

zielen und -inhalten

- Strategieentwicklung zur Umsetzung der Standards
- Priifungssysteme
- Lehr- und Lernkultur.

Um Interessenten, die nicht an dem September-Workshop teil-
genommen haben, einen Einstieg zu erméglichen, wurden zu-
ndchst einige der Ergebnisse kurz zusammengefasst.

Zukiinftige Standards der Lehre
Zusammenfassende Darstellung (Professor Eitel, Miinchen)

Es gibt keine allgemein konsentierten Standards der medizini-

schen Ausbildung in Deutschland. Das dahinter stehende

Problem betrifft die Implementierung von Standards. Interna-

tional konsentierte Standards der World Federation of Medical

Education kénnen fiir unseren Diskurs eine Hilfestellung bie-

ten, z.B. in Bezug auf folgende Punkte:

- Akkreditierungssystem: Es werden die Curricula, die Fakulti-
ten und auch die Ergebnisse bewertet. Darauf aufbauend
wird iiber notwendige Entwicklungsschritte entschieden.
Die Begutachtung erfolgt sowohl durch interne als auch
durch externe Einrichtungen.

- Internationale Kompatibilitit: Diese soll in einem notwendi-
gen Maf? die Migrationsfahigkeit der Studierenden und Arz-
te ermdglichen, z.B. durch eine international standardisier-
te Prifungsform (ECPS).

- Studentenorientierung anstatt Ficherorientierung.

~ Definition von Ausbildungszielen: Formulierte konsentierte
Ziele miissen in Skalen iibersetzt werden, die eine Messung
erlauben.

Med Ausbild 2001; 18: 89-93
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
ISSN 0176-4772

G. Bornhoft

Fakultdt fiir Medizin der Privaten Universitit Witten/Herdecke
gGmbH

- Balance zwischen wissenschaftlicher Grundausbildung und
Praxisorientierung: Die angelsdchsischen Linder mit ihrem
betont pragmatischen Ansatz und Vorgehen zeigen eigent-
lich, dass diese Balance durchaus méglich ist, dass es ein
kiinstlicher Dissens ist, an dem wir hier in Deutschland lei-
den.

- Eigenstudienzeit: Die Studierenden benétigen neben den
neu orientierten Veranstaltungen auch ein im Curriculum
bedachten Zeitraum fiir das Selbststudium. An der Harvard
Medical School betrigt das Verhaltnis von Prisenzstudium
zu Selbststudium 60 : 40,

Dies sind nur einige Standards aus dem Positionspapier der
World Federation of Medical Education, welches auf der letz-
ten Tagung der AMEE in Prag erstmals vorgestellt wurde.

Ausbildungsziele (Brainstormingpunkte)

Ziele

- Profilbildung in der Lehre

- neue Lehr- und Lernkultur

- breites Patientenspektrum

~ Auseinandersetzung mit Komplementirmedizin
- Ausbildung zum Generalisten

- Internationalisierung

- vernetzte ,multizentrische" Handlungskonzepte
- Fahigkeit zum lebenslangen Lernen

- biologisch-sozialwissenschaftliches Verstindnis
- Persoénlichkeitsentwicklung

- Toleranz

- Urteilskraft

- Reflexion des drztlichen Handelns

- Aushalten des Ungewissen und Erkennen der Grenzen
- Verbalisierungs-/Diskurskompetenz

- Orientierung auf die Individualitit des Patienten
- Interaktionsverstindnis

- Flexibilitdt im Wandel der Gesellschaft

- Wissenschaftlichkeit

- Forschungsfihigkeit

Prinzipien

- N- statt H-Modell

- Interdisziplinaritdt

- Integration von Theorie und Praxis

- Eigenverantwortung der Studierenden

- Zusammenarbeit mit kleineren kooperierenden Kliniken
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- Methodenausrichtung am Wandel der Gesellschaft
- Transparenz (z.B. des Erwartungshorizontes)

Methoden

— formative Priffungen zu Wissen, Fihigkeiten und Fertigkei-
ten

— interne und externe Evaluation (Lehre, Forschung, Admini-
stration, Krankenversorgung)

- Ergebnis- und Prozessevaluation

- Reduktion der Studentenzahlen

- Betonung der Wissenschaftlichkeit von Lehre

- Untersuchungskurse

— Wahlpflicht-Seminare

- Selbststudium

- studienbegleitende Priifungen

- Teachers-Training

- Methoden-/Konzeptreflexion

- Studienjahre

- Seminare/Ubungen

- Blockunterricht

- Studienordnung/Studienplan

- Studiendekanate

- Klinikpraktika in der Vorklinik

- Fachsprechstunden

~ Tutorien

- Kleingruppenarbeit

- POL

- Studium generale bzw. fundamentale

- integrative Lernrdume

- Gesprachstraining

- Curriculumplanung und -entwicklung

- externe Stationspraktika

Umsetzungsstrategien

(Vorsitz: Prof. Nippert, Miinster; Teilnehmer: PD Dr. Baretton,
Prof. Eitel, Prof. Hardegg, Prof. Kriiger, Herr Kunstmann, Frau
Lier, Prof. Nippert, cand. med. Wéssner)

Wie lassen sich Umsetzungsstrategien fiir entsprechende Lehr-
qualititen und deren Sicherungen in die Fakultdt einbringen?

Jede Fakultit lebt von der Verfiigung iiber Ressourcen und von
den Eigeninteressen der Ficher. Die Zusammenfithrung von
Ressourcen und Interessen kann beférdernd wirken, wenn
man sie nur richtig nutzt.

Ressourcen
l
Budgetentscheidung — <« Ausbildungsforschung = Studiendekanat
T
Interessen T
!
Motivation “ Qualitdtsmerkmale
T !

Organisationsentscheidung nach
Funktion, Prozess, Ergebnis

Motivationslenkung
(Quialitatskriterien)

wir haben ausgehend von den Ressourcen und den damit zu-
sammenhangenden Interessen eine bestimmte Motivation,
uns sowohl die Ressourcen zu erhalten und/oder zu verbessern.

Die Aushildungsforschung unterstiitzt den Prozess durch das
Hinzufiigen und Untermauern von Argumenten der Ausbil-
dungsentwicklung.

Die Budgetentscheidungen sind gebunden an die organisatori-
sche Grobstruktur der Fakultit: Der Dekan, die Studierenden
und das Studiendekanat bilden innerhalb dieser Struktur so et-
was wie eine natiirliche Verbindung, die sich um die Realisie-
rung der Interessen zu kiimmern hat. Dies ist nur mit einem
gewissen Grad an Verbindlichkeit fiir Lehraktivititen zu for-
dern, die wiederum iiber den Dekan bzw. die Studienkommis-
sion eingebracht werden und die Qualititsmerkmale doku-
mentieren. Die Uberfithrung der Verbindlichkeitsfestlegungen
nach Funktion, Prozess und Ergebnis iiber den Studienverlauf
wire eine umfassende Aufgabe fiir das Studiendekanat.

Wie muss das Studiendekanat in etwa gestaltet sein?

- Die Leitung des Studiendekanates sollte qua Amt in folgen-
den Gremien mitwirken: Im Fachbereichsrat sowie im Aus-
schuss fiir Lehre und Studierende/Medizinisches Curricu-
lum-Komitee.

- Die Leitungsstelle sollte mit einem Professor besetzt sein,
um zu verhindern, dass aus einer ,unterlegenen” Position
heraus gearbeitet werden muss.

— Der Bereich solite {iber einen eigenen Etat verfiigen konnen,
der sich nach der Anzahl der Studierenden und der zu be-
treuenden Projekte richten kdnnte.

- Aufgaben des Studiendekanats sind u.a.:

- Personalentwicklung (faculty formation)

- Vertretung der Fakultit in Lehrangelegenheiten nach au-
Ren (z.B. Med. Fakultatentag)

- Change manager: Einbringen von Verdnderungen initiiert
durch inhaltliche Auseinandersetzungen.

Was sind die wesentlichen Elemente einer Uberwindungsstrate-

gie der Widerstinde gegeniiber Verdnderungen?

1. Information - Diskurs - Argumentation

2. Wettbewerb zwischen den Instituten und Kliniken inner-
halb der Fakultat

3. Vormachen: Beispiele vorieben
Verbiindete unter den Meinungs- und Entscheidungstra-
gern gewinnen, sich dort bekannt machen, um an der Dis-
kussion beteiligt zu werden und damit Informationen zu er-
halten.

Prifungen

(Vorsitz Dr. Peters; Teilnehmer: cand. med. Giinther-Suther-
land, Dr. Holker, Dr. Peters)

Warum wollen wir priifen?
Priifungen sollten in einer Riickmeldung dem Studierenden ei-

ne Orientierung iiber seinen Studienstand geben. Darin liegt
der Hauptzweck von Priifungen.
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Was wollen wir priifen?

Gepriift werden sollte nicht allein kognitives Wissen, sondern
auch die Fahigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen, welche mit
dem Arztberuf verbunden sind.

Dies verbindet sich mit der Notwendigkeit eines Lehr- und
Lernzielkataloges der Fakultdten als Voraussetzung fiir die
Ausrichtung der Priifungen.

Wer stellt diesen Lehr- und Lernzielkatalog auf?

Denkbar wire eine Kommission, die sich zusammensetzt aus:
- einem Vertreter des Faches

- einem Allgemeinmediziner

- einem ehemaligen Studenten

- dem Studiendekanat

Die Aufgabe dieser Kommission liegt in der Einigung auf ein
fur das Studium geltendes Grund- und Basiswissen, welches
auch Gegenstand der Priifungen wire.

Wie gewdhrt man eine angemessene Objektivitiit der Priifungen?

Die Priffungen miissen standardisiert werden, um eine Willkiir
in den Priifungen so weit als moglich auszuschlieRen. Die be-
kannten Priifungsformen: Triple Jump (Methodenpriifung),
MEQ (Methoden- und Wissenspriifung), OSCE (Priifung von
Fertigkeiten und Wissen) sowie miindlich strukturierte Prii-
fungen mit Checklistenvorgabe bediirfen dieser Standardisie-
rung.

Wie priift man Haltungen und Fertigkeiten?

Der Wunsch nach einem Checklistensystem zur Bewertung
von Haltungen und Fertigkeiten ist verstindlich, aber schwer
zu erfiillen. Ein Ansatz in diese Richtung sind OSCEs. Des Wei-
teren wurde in der Arbeitsgruppe die Moglichkeit der Situati-
onskonfrontation unter Videoaufzeichnung angedacht, wobei
im Anschluss gemeinsam mit dem Studierenden eine Bespre-
chung der gezeigten Reaktionen erfolgen muss. Fiir die Prii-
fung von Haltungen ist es natiirlich von grundlegender Bedeu-
tung, dass den Studierenden iiberhaupt die Moglichkeit zum
kontinuierlichen Training dieser gegeben wird, z.B. durch Ver-
anstaltungen zum Arzt-Patient-Kontakt, in der die Studieren-
den im Rollenspiel mit méglichen Konfliktsituationen kon-
frontiert werden. Solche Veranstaltungen miissen nicht nur
zu Beginn des Studiums fiir ein Semester, sondern das gesamte
Studium begleitend angeboten werden.

Sollen Priifungen formativ oder sanktionierend sein?

Die Fakultat hat gegeniiber dem Patienten die Pflicht zur Qua-
litatssicherstellung. Sie muss sich also von dem Leistungsver-
mogen ihrer Studierenden ein Bild machen kénnen. Dabei
stellt sich die Frage, an welcher Stelle im Studium eine sanktio-
nierende Priifung flir den Studierenden und die Fakultit sinn-
voll wdre, bzw. ob eine solche sanktionierende Priifung iiber-
haupt notwendig ist, wenn man die formative Priifung intensiv
genug ausfiillt und sowohl von studentischer als auch von fa-
kultdrer Seite ernst nimmt.

Neue Lehr- und Lernkultur/neue Kommunikation

(Vorsitz: Dr. G. Bornhoft; Teilnehmer: Dr. Kaufmann, Frau
Knievel, cand. med. Matzke, PD Dr. Rimpau, Herr Riitzler, Prof.
Scheffner, cand. med. Seitz)

Was haben ,Lehr- und Lernkultur” und Kommunikation mitein-
ander zu tun, und wie ldsst sich eine neue ,,Lehr- und Lernkultur*
generieren?

1. Kommunikation wird immer durch eine personelle und eine
funktionelle/rollenhafte Ebene bestimmit.

2. Auf der personellen Ebene der Beziehung herrscht zwischen
den Personen eine Gleichberechtigung, d.h. die Beziehung
vollzieht sich hier unabhangig von sozialem und berufli-
chen Stand.

3. Auf der funktionellen Ebene richtet sich die Hierarchie nach
der gefragten Kompetenz. Dies bedeutet fiir die Arzt-Patien-
ten-Beziehung, dass der Arzt die fachliche Kompetenz zu
Fragen der Medizin und der Patient die biografische Kompe-
tenz besitzt.

4. Aus dieser Gegebenheit ergibt sich die Notwendigkeit, her-
koémmliche hierarchische Ausprdgungen der Arzt-Patien-
ten-Beziehung grundsatzlich infrage zu stellen, zugunsten
einer von beiden Seiten aktiv zu gestaltenden Partnerschaft.
Das heif3t, anstelle eines reinen Vertragsmodells im Sinne
einer Dienstleistung wird ein Partnerschaftsmodell postu-
liert.

5. Analogie zur Studiensituation: Die Lehrenden sind nicht nur
Dienstleister im Sinne einer Wissensweitergabe, sondern
Partner fiir die Studierenden bei der Ausbildung der eigenen
Problemlésungskompetenz, Reflexionsfahigkeit u.a. Fiir die
Lehrgestaltung bedeutet dies wegzukommen von einem or-
ganzentrierten, allein auf kognitives Wissen konzentrierten
Unterricht hin zu einem studentenzentrierten Lehrangebot,
welches immer auch die Selbstverantwortung und das
Selbstvertrauen des Studierenden als ein zu Forderndes be-
achtet.

6. Fiir die Lehrenden stellt sich die Frage: Wie generiere ich ein
Lernklima, in dem Lehrender und Studierender SpaRl am
Lernen haben.

7. Fiir die Studierenden hat ein héheres MaR an Selbstverant-
wortung ambivalente Assoziationen:

- Eine in Freiheit wahrgenommene Verantwortung stirkt
das Selbstvertrauen und die Lernmotivation

- Freiheit kann auch als Chaos empfunden werden und zur
Frustration fithren.

8. Es muss also ein ausgewogenes Verhdltnis gefunden wer-
den. Dies setzt als notwendige Faktoren Folgendes voraus:
Zeit, Ehrlichkeit von Studierenden und Dozent {iber die ge-
meinsame Situation und eine Akzeptanz der Individualitit,
was eine intensive Begleitung der Studierenden im Studium
erfordert.

9. In der Fakultat selbst miissen personliche Gespriche im Sin-
ne einer Uberzeugungs- und Begeisterungsarbeit geleistet
werden. Motivationsgriinde fiir eine Unterstiitzung von Ver-
dnderungen kénnen sein:

- Einsicht aus negativem Feedback

- Anerkennung der Ausbildungsentwicklung als wissen-
schaftliches Projekt

- Zusammenwirken von ,bottom up* und ,.top down*

- Budgetverteilung

- didaktischer Schwerpunkt bei der Vergabe der venia le-
gendi
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Die Fakultit muss sicherstellen, dass die Entwicklungen einer
inhaltlichen Kontinuitit geniigen. Dies bedeutet fiir Personen
der Fakultit, dass sie auch bedenken miissen, wie sie sich
Nachfolger schaffen.

Dr. med. Gudrun Bornhoft

Studiendekanat (bis 1999) und Bereich UMR (ab 2000)
der Fakultit fir Medizin der Privaten Universitdt
Witten/Herdecke gGmbH

Gerhard-Kienle-Weg 4

58313 Herdecke

E-mail: gudrun.bornhoeft@uni-wh.de

ABSTRACTS DER WORKSHOPS

Evidenz-basierte Medizin (EBM)

M. Perleth

Medizinische Hochschule Hannover, Abt. Epidemiologie, Sozialmedizin
und Gesundheitssystemforschung

1. Teil: Was ist EBM und wie funktioniert sie?
Finfiihrung: Hintergrund und Notwendigkeit.
Prinzipien der EBM am Beispiel des B-Interferons zur Therapie der
multiplen Sklerose
- Entwicklung einer beantwortbaren Fragestellung aus der klini-
schen Situation heraus
- Literaturrecherche/Informationsressourcen fiir EBM
- Literaturbewertung
- Anwendung auf den konkreten Fall.
Zeitbedarf Literatur: Interferon p-1b in the treatment of sclerosis: Fi-
nal outcome of the randomised controlled trial: ca. 3 Std.
2. Teil: Wie kann EBM in das Medizinstudium integriert werden?
Identifikation von notwendigen Fahigkeiten fiir die EBM. Kurse zur
EBM in der Vorklinik und in der Klinik. Weitere Vorschlage fiir die cur-
riculare Verankerung der EBM.
Zeitbedarf: ca. 1 Std.
Literatur: Interferon p-1b in the treatment of sclerosis: Final out-
come of the randomized controlled trial.

M. Perleth

Medizinische Hochschule Hannover, Abt. Epidemiologie, Sozialmedi-
zin und Gesundheitssystemforschung — OE 5410, Carl-Neuberg-Straise
1, 30625 Hannover, E-mail: perleth@epi.mh-hannover.de

Tipps und Tricks fiir Projektleiter in der medizinischen Lehre am
Beispiel des Medizindidaktischen Pilotprojektes ,,Anatomie in
bildgebenden Verfahren“ Diisseldorf

M. Hofer, H.-G. Hartwig', U. Médder’, B. Schiebel?

"Medizinische Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat; Zinterdisziplina-
res Zentrum fiir Hochschuldidaktik IZHD

Problemstellung: Auch im Entwurf zur neuen AAppO werden die bild-
gebenden Verfahren trotz ihres stindig zunehmenden klinischen Stel-
lenwertes kaum im Pflichtcurriculum beriicksichtigt. Studenten bekla-
gen sich weiterhin iiber zu grofe und anonyme Praktikumsgruppen
und iiber die mangelnde Verzahnung des vorklinischen Lehrstoffes
mit dessen Relevanz im klinischen Alltag.

Die Zielsetzung des Pilotprojektes ist das Angebot von Kleingrup-
penkursen mit maximal fiinf Teilnehmern pro Gruppe, Arbeitsplatz
und Ausbilder in (farbkodierter Doppler-)Sonographie, Computerto-
mographie und Endoskopie in Fachsemesterstirke. Dabei soll das Erler-
nen der Geritehandhabung und der Anatomie in den bildgebenden

Verfahren die Lernmotivation vorklinischer Studenten erhdhen und
die strikte Trennung zwischen Vorklinik und Klinik iberwinden.

Material und Methode: Seit sechs Jahren werden in Diisseldorf fiir
ca. 600 Studenten/Jahr Kurskonzepte fiir den Kleingruppenunterricht
weiterentwickelt und extern durch IZHD-Fragebogen evaluiert. Insbe-
sondere wurde ein intensiviertes Schulungsprogramm fiir die Ausbil-
der erprobt und ausgewertet, das nicht nur den fachlichen, sondern
auch den didaktischen Kompetenzerwerb fokussiert.

Die Auswertung der Riickmeldungen zeigten begeisterte Reaktio-
nen der Studenten. Nach modernen didaktischen Gesichtspunkten
sind kursbegleitende Lehrbiicher und fertige Trainingsprogramme ent-
standen, die zur signifikanten Steigerung der didaktischen und fachli-
chen Kompetenz fithren.

Die Diskussion umfasst vor allem konkrete Anwendungshinweise,
die Akquisition von Ressourcen, Gerdten, Rdumen, die Einfiihrung ei-
nes train-the-trainer-Programms und Konfliktldsungsstrategien inner-
halb der Fakultit und der beteiligten Dozenten (Beseitigung von Kom-
petenzstreitigkeiten und Harmonisierung von Besitzstandinteressen).

Schlussfolgerung: Das Pilotprojekt konnte in interdisziplindrer
Zusammenarbeit Kleingruppenkurse mit hoher Praxisrelevanz dauer-
haft auch nach Beendigung der MWF-Férderung implementieren. Kon-
krete Problemlésungsstrategien bei der Ubertragung auf andere Fakul-
titen (vier haben es bereits {ibernommen) werden im Workshop gege-
ben.

Dr. med. Matthias Hofer
Institut fiir Diagnostische Radiologie (MNR-Klinik) der Heinrich-
Heine-Universitit, Postfach 101007, 40001 Diisseldorf

Mittelverteilung in NRW - Qualitdtsindikatoren

und Studienreform

C. Stosch, ]. Koebke

Studiendekanat der Medizinischen Fakultét (Zentrum Anatomie) der
Universitdt zu Kéln

Neoliberale Politiken fordern héhere Autonomie des Einzelnen, etab-
lieren aber in dessen Gefolge staatliche, an Quantitdten orientierte
Lenkungsstrategien. Diese Art der Kontrolle liber Steuerungsinstru-
mente soll der durchékonomisierten ,NRW-AG" ab dem kommenden
Jahr Eingriffe in den Haushait der medizinischen Fakultdten im Rah-
men von 5% der Gesamtmittelzuweisungen erlauben. Diese Geldmen-
ge entspricht schitzungsweise dem frei verfiigharen Geldvolumen der
Fakultdten.

Steuerungselemente sollen dabei zwei hochst zweifelhafte Para-
meter bilden: Das Priifungsergebnis des IMPP und der Anteil an ,Lang-
zeitstudierenden” im Vergleich zwischen den Fakultdten. Den politi-
schen Willenserklirungen ist zu entnehmen, dass von diesem Vorge-
hen grundsitzlich abzuweichen, nicht die Absicht der Landesregierung
sein wird.

Ziel dieser Arbeitsgruppe soll die Weiterentwicklung des momen-
tan hochst unzureichenden Steuerungsinstrumentariums sein, um die
Fakultiten in die Lage zu versetzen, den zu erwartenden (und insbe-
sondere sich auf die Studienreform auswirkenden) kontraproduktiven
Effekten des bisherigen BewertungsmalRstabes, auf politischem Wege
zu begegnen.

Zu diesem Zweck ist eine Tischvorlage erarbeitet worden, welche
von den Teilnehmerlnnen der Arbeitsgruppe diskutiert und im giins-
tigsten Falle zu einer gemeinsamen Empfehlung ausgebaut werden
kann.

Christoph Stosch

Studiendekanat der Medizinischen Fakultit (Zentrum Anatomie) der
Universitit zu Koln, Joseph-Stelzmann-StraBe 9, 50924 Kéin, E-mail:
christoph.stosch@medizin.uni-koeln.de
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Kommunikationstraining fiir Mediziner

A. Knievel

Studiendekanat der Medizinischen Fakultdt (Zentrum Anatomie)
der Universitdt zu Kéln

Ausgangslage: Derzeitig ist an vielen traditionellen medizinischen Fa-
kultiten weder ,.Gesprachsfiihrung” noch ,Selbstreflexion“ im Lehr-
plan verankert. Patienten stellen oft kommunikative Defizite auf Seiten
der Arzte fest, Arzte fiihlen sich iiberfordert und ausgebrannt.

Ziel eines Kommunikationstrainings im Rahmen der Medizini-
schen Aus- und Weiterbildung soll es sein, den ,heranwachsenden*
Medizinern Mittel an die Hand zu geben, mit der o.a. Situation besser
zurecht zu kommen, durch die Moglichkeit Probleme unter den ver-
schiedenen Gesichtspunkten beleuchten zu kénnen (z.B. individuelle
und strukturelle/gesellschaftliche) (Ken Wilber) und Kommunika-
tionssituationen besser verstehen zu kénnen (durch Unterscheidung
von Beobachtung und Interpretation und entsprechende Modelle der
Kommunikationstheorie: Schulz von Thun, Watzlawik, Reaktionsbil-
dung (Fuhr/Gremmler-Fuhr). Eine weitere Intention eines Kommuni-
kationstrainings soll eine groRere persénliche Freiheit durch das Be-
wusstmachen und transparentere Gestalten von Beziehungen (Mog-
lichkeiten der konstruktiven Kommunikation) und eine Verbesserung
des Gesundheitszustandes der Arztinnen und Arzte (Psychohygiene)
sein. SchlieRlich geht es darum, die Beziehung zwischen Arzt und Pa-
tient fiir beide Seiten befriedigender zu gestalten (aktives Zuhéren,
personale Symmetrie, das Konzept dialogischer Beratung).

Methode: Das Kommunikationstraining sollte Seminarcharakter
haben mit einem hohen Anteil an praktischen Bestandteilen. Bewdhrt
hat sich ein ,prozessorientiertes* Vorgehen, béi dem die jeweiligen
Theorien dann zur Sprache kommen, wenn es die Situation erfordert.
Hier ist ein hohes personliches Einlassen der Studierenden gefordert.

In der Arbeitsgruppe geht es um die Erarbeitung von Umsetzungs-
mdglichkeiten eines Kommunikationstrainings an traditionellen medi-
zinischen Fakultiten, wobei zuvor die Idee des Trainings - je nach
Wunsch der Teilnehmerinnen und Teilnehmer - erfahrbar gemacht
werden kann und ein Austausch iiber Schwierigkeiten bei der Umset-
zung antizipiert wird.

Quellen: Unser Konzept fiir ein Kommunikationstraining fiir Me-
diziner orientiert sich stark an dem selber erlebten Kommunikations-
training des Pddagogischen Seminars der Universitit Gottingen (R.
Fuhr, Beziehung, Kontakt, Konflikt; 1992). Es gibt ein vergleichbares
Training an den Reformuniversititen. In Maastricht heit es ,Attitu-
de-Awareness-Training” (J. Graat) und im Berliner Modellstudiengang
.Interaktionstraining®.

Bedeutung: Gerade unter einem ganzheitlichen Medizinverstind-
nis und bei zunehmenden strukturellen Schwierigkeiten im Gesund-
heitswesen halte ich die Verankerung eines solchen Kommunikations-
trainings in der Medizinischen Ausbildung fiir unerlisslich.

Anke Knievel

Studiendekanat der Medizinischen Fakultdt (Zentrum Anatomie) der
Universitdt zu Ko6ln, Joseph-Stelzmann-StraBe 9, 50924 Kéln, E-mail:
anke.knievel@medizin.uni-koeln.de
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%% Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Pflege einer Tradition ist nicht eo ipso lohnend - mit den
Tagungen zur Qualitit der Lehre in der Medizin aber hat die
Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung unter ihrem derzei-
tigen Vorsitzenden Florian Eitel in Kooperation mit den ver-
schiedenen Veranstaltern eines ihrer zentralen Anliegen zu ei-
ner mittlerweile unverzichtbar gewordenen Tradition werden
lassen. Mit der Initiative von Jerome Rotgans wird nun auch
das Austauschen von neuen Ausbildungsprojekten und Ergeb-
nissen auf einen fortsetzungsorientierten Weg gebracht.

Was aber ist Qualitit der Lehre in Bezug auf die Ausbildung der
Arztinnen und Arzte?

Paragraph 1 der Approbationsordnung (AO) beginnt mit dem
Satz ,Ziel der drztlichen Ausbildung ist der wissenschaftlich
und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigen-
verantwortlichen und selbstindigen drztlichen Berufsaus-
{ibung, zur Weiterbildung und zu standiger Fortbildung befd-
higt ist. ...“. Die anschlieRend aufgelisteten Kenntnisse, Fdhig-
keiten und Fertigkeiten kiinden von hohem Anspruch - aber
wird dieser erfiillt? An 36 Fakultiten durchlaufen die Medizin-
studierenden eine Ausbildung mit zentral vorgegebenen Rah-
men- und Priifungsbedingungen. Unter Berufung auf Wilhelm
von Humboldt (1767 - 1835) basiert die Ausbildung auf der
Einheit von , Forschung und Lehre“ - aber ist dieses hehre Kon-
zept heute noch durchzuhalten? Die Spezialisierung in der
Forschung auf der einen und die beruflichen Anforderungen
zur Gesundheitsversorgung auf der anderen Seite reduzieren
diesen Anspruch auf einen kaum erfiillbaren Wunsch. Hinzu
kommt die Krankenversorgung, die mit den Aufgaben in der
Forschung und der Lehre konkurriert. Da gibt es das bése Zitat
,Patienten bringen das Geld, die Forschung den Ruhm und die
Lehre die Arbeit“. Dass es zwischen diesen drei Komplexen
nicht selten zu erheblichen ,Gleichgewichtsstorungen®”
kommt, wissen die Studenten zu beklagen. Zugleich geraten
manche der theoretischen Ficher angesichts verknappter Res-
sourcen mit ihrer Lehrverpflichtung in Bedrdngnis. Eine Ver-
netzung zwischen den Disziplinen des umfangreichen Ficher-
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kanons gibt es in der Regel nicht. Fiir eine fichertibergreifende
Betrachtungsweise von Krankheiten und ihren Ursachen, ent-
scheidende Voraussetzung fiir den drztlichen Beruf, ist zu-
meist kein Platz im herkémmlichen Curriculum - verloren
steht dieses Ziel im §1 der AO.

Fiir einen Reformstudiengang, den neuerdings eine Fakultat
aufgrund der Modellklausel durchfithren kann, wird eine Eva-
luation der Lehre gefordert; fiir den Regelstudiengang wurden
die Fakultiten allerdings bisher nicht in die Pflicht genommen.
Stattdessen werden jeweils in Halbjahresabstanden die Ergeb-
nisse der einzelnen Priifungen aus dem IMPP erwartet. Wo
steht unsere Fakultdt? Welchen Rang hat mein Fach? Die rich-
tigen Kreuze an der richtigen Stelle - von den miindlichen Prii-
fungsanteilen einmal abgesehen - werden dann bei den Tabel-
lenfithrern gern - bei den Schlusslichtern eher nicht - als Spie-
gel fiir die Lehre gewertet.

Auf unseren Tagungen geht es um andere Kriterien fiir die Qua-
litat der Lehre: Mit unterschiedlichen Schwerpunkten befér-
dern die wissenschaftlichen Veranstaltungen verschiedene,
sich erganzende Reformelemente auf das Ziel zu, fiir das drzt-
liche Entscheiden und Handeln die praktische, geistige, kom-
munikative und moralisch-ethische Kompetenz zu vermitteln.
In diesem Sinne haben wir auch die 6. Tagung - sie stand zu-
gleich unter dem Motto ,25 Jahre Didaktik der Medizin in
Hamburg" - gestaltet: neben den Schwerpunkten ,Ethik in
der drztlichen Ausbildung*, ,Modellstudiengéinge®, ,,Kommuni-
kation und Teachers Training” und , Audiovisuelle Medien in der
Medizin* befassten sich Arbeitsgruppen mit Priifungsmodellen,
Evaluation der Lehre sowie ,Evidence based medicine* und drzt-
liche Ausbildung.

In seinem Festvortrag stellte der Philosoph Walter Ch. Zim-
merli die kritische und zugleich hochaktuelle Frage: ,Ausbil-
dung zum Arzt oder gesundheitsorientierte Systemqualifika-
tion?* und nannte seine brillanten Antworten bescheiden
Kleine philosophische Bemerkungen zu einem grofSen gesund-
heitspolitischen Problem*,

Ermutigend an den Tagungen zur Qualitit der Lehre in der Me-
dizin ist das gemeinsame Auftreten von Lehrenden und Ler-
nenden - dies sichert zugleich ihre Erfolge. Nicht selten waren
es die beharrlichen Forderungen von Studierenden - zuweilen
auch ihre unkonventionellen Mittel: sieche Uni-Streik 1989 in
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Berlin - die an der einen oder anderen Fakultit ein offenes Ohr
bei engagierten Lehrenden fanden. Wenn schon der groRe
Waurf von oben weiter auf sich warten lisst, so schaffen die vie-
len Initiativen ein Netzwerk von kreativen Ausbildungsprojek-
ten, dem sich schlieRlich keine Fakultit wird entziehen kén-
nen. - Das sollte auch fiir eine Fakultit gelten, die in Bezug
auf ihre Hochschuldidaktik - nach 25-jihrigem Bestehen und
Emeritierung ihres Begriinders - immer noch kein positives
Signal fiir deren Fortbestehen gegeben hat.

Hamburg, im Marz 2Q01

Prof. em. D. med. Winfried Kahlke
Tagungsleiter der 6. Int. Tagung
»Qualitdt der Lehre in der Medizin*
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%% Medizinstudium zwischen Anspruch

und Wirklichkeit - 25 Jahre Didak-
tik der Medizin in Hamburg

Meine Damen und Herren,

der Untertitel meines Vortrags iiber das Medizinstudium - 25
Jahre Didaktik der Medizin in Hamburg - soll keinen lokal-
historischen Bericht ankiindigen, sondern eher den Blickwin-
kel des Betrachters aufzeigen: Vieles aus der hochschulpoliti-
schen Entwicklung spiegelt sich in einem Bereich, der sich mit
Studienreform befasst, besonders deutlich wider.

Was ich nach diesem Vierteljahrhundert Berufserfahrung in
der Hochschuldidaktik - nach vorangegangenen 15 Jahren als
Kliniker in der Inneren Medizin - sagen kann: Es besteht fiir
das Studium der Medizin nach wie vor eine grofSe Diskrepanz
zwischen Anspruch und Wirklichkeit.

Wer hat welche Anspriiche an das Medizinstudium?

Die Studierenden:

- Verwirklichen ihres Berufswunsches

— Erwerben arztlicher Fihigkeiten, d.h. praktische Fertigkei-
ten und theoretische Kenntnisse fiir ihr Entscheiden und
Handeln

- Kompetenz fiir das irztliche Gesprich, zu psychosozialer
Kommunikation

- Fihigkeit, komplexe Sachverhalte zu erkennen

Anspriiche der Lehrenden (Fakultdten, Universitdten):

- personelle und sichliche Voraussetzungen fiir die Lehre und
Forschung

- angemessene Vertretung des jeweiligen Faches

— Festlegen des Lehrstoffes

- Mitentscheidung bei der Zulassung

- Entscheiden {iber das System und den Weg der Ausbildung

Anspriiche der Gesellschaft/des Gesundheitssystems:

- Qualifizierte Arztinnen und Arzte fiir die Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung in einem modernen leistungs-
fahigen System

- Einhalten eines vorgegebenen Budgets
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W. Kahlke
Hamburg

Last but not least, die Erwartungen der Patienten:

Die ,gute* Arztin/der ,gute* Arzt, zu dem der Patient Vertrauen
hat, der zuhéren kann, der seine Empfehlungen und Entschei-
dungen begriindet (psychosoziale Kompetenz und Kommuni-
kationsfahigkeit)

Wie verhilt es sich nun mit der ,Wirklichkeit*, von der im Titel
die Rede ist?

Ich will einmal versuchen, die genannten und in sich ja bereits
unterschiedlichen, ja z.T. sogar zueinander gegenldufigen An-
spriiche auf die Wirklichkeit zu projizieren. Welche Wirklich-
keit?

Vor ein paar Tagen hérte ich im NDR 4 ein Gesprdch mit dem
Autor der Geschichte vom ,Kleinen Konig Dezember®. Der Au-
tor, Axel Hacke, méchte seinen Kindern seine Arbeit als journa-
list erklaren: ,Der Journalist befasst sich mit der Wirklichkeit*.
Ich musste an meinen Vortrag denken und an die Wirklichkeit,
in der das Medizinstudium ablauft. Als Hochschuldidaktiker
méchte ich, nein muss ich neben dem Blickwinkel des Hoch-
schullehrers und Arztes die Position der Studierenden bezie-
hen. Wir wissen alle, dass die Studierenden im Kanon der me-
dizinischen Fakultiten nicht die Interessenvertretung haben,
die ihnen angesichts ihrer Zahi und ihrer Aufgaben sicher sein
miisste (auf den Medizinischen Fakultdtentag komme ich noch
zu sprechen). Eine konsequente Berticksichtigung der studen-
tischen Interessen in ihrem Bemiithen um Studienreform er-
schwert allerdings die Arbeit der Hochschuldidaktik. Ich den-
ke, die Zentren oder Arbeitsgruppen mit vergleichbarer Ziel-
setzung, auch wenn sie anders heiBen - ich nenne stellvertre-
tend Miinster, Ulm, Berlin - machen dhnliche Erfahrungen. Die
Entscheidung also fiir das engagierte Aufnehmen und Ernst-
nehmen der studentischen Erwartungen erwuchs aus der Ein-
sicht, dass man Studienreform fiir die Studierenden nur mit
den Studierenden machen kann. So simpel sich das anhért,
kann es dabei auch schon mal - bei konsequentem Durchhal-
ten — das Risiko einschlieRen, sich -~ Lehrstuhl hin, Lehrstuhl
her - zwischen alle Stiihle einer Fakultdt zu setzen.

Gestatten Sie mir hier einen Einschub: Die engagierte Arbeit
mit den Studierenden - als Tutorinnen und Tutoren, in Pro-
jektgruppen, Arbeitsgemeinschaften, Seminaren und Vorle-
sungen - hat in meinem Arbeitsbereich zu einer gegenseitigen
Solidaritit gefiihrt; ohne diese Solidaritdt in der konkreten Ar-
beit wire es nicht zu den ,,25 Jahren Didaktik der Medizin in



Medizinstudium zwischen Anspruch und Wirklichkeit — 25 Jahre Didaktik der Medizin in Hamburg

Med Ausbild 2001; 18

Hamburg” gekommen. Die nahe liegende Fortsetzung dieser
Aussage muss ich mir an dieser Stelle zundchst verkneifen.

Auf welche Wirklichkeit treffen nun die Studierenden in den
ersten Semestern? Nach erkennbar berufsqualifizierenden In-
halten suchen sie vergeblich; nattirlich sind Begegnungen mit
Patienten nicht vorgesehen; auf eine Diskussion {iber Krank-
heit und Gesundheit treffen sie allenfalls in der Berufsfeld-
erkundung oder in der Medizinischen Soziologie, deren Besuch
ist aber fakultativ.

Thre anfdngliche Erwartung macht angesichts der naturwis-
senschaftlichen Grundlagenfiacher schlielich einer Erniichte-
rung und Enttduschung Platz, bei der sie sich aber unter dem
Druck der naturwissenschaftlichen Praktika und ihren Klausu-
ren nicht lange aufhalten kénnen. Das System, nach dem sie
ihre Ausbildung absolvieren miissen, entspricht aber eben
den Anspriichen derer, die die Lehre vertreten. Nun ist es ja un-
bestritten, dass im Studium und fiir die berufliche Qualifika-
tion naturwissenschaftliche Grundlagen erworben werden
miissen. Die Auseinandersetzung, der Streit entbrennt in den
unzdhligen Diskussionen um die Frage des Umfangs und der
curricularen Anordnung. Lernpsychologisch ist das Lernen im
Kontext des Problems, der Fallgeschichte, der zu treffenden
Entscheidung effektiver. Ein darauf basierendes Curriculum
ist differenzierter, anspruchsvoller und - hier liegt die Sperre
- setzt eine facheriibergreifende Gestaltung der gesamten
Lehre voraus. Anspruchsvoller {ibrigens, weil dadurch das in
&1 der AAppO definierte Ausbildungsziel aus seinem abgeho-
benen Praambeldasein in eine Wirklichkeit geholt wird und
Chancen einer Realisierung erhalt.

Aber zur grofRen, eigentlich permanenten Enttduschung der
Studierenden und der reformbereiten Mitglieder unter den
Lehrenden ist es zu diesen Schritten bis heute nicht gekom-
men.

Warum nicht? - Um das verstdndlich zu machen, miissen die
wesentlichen Stationen mitgeteilt bzw. in Erinnerung gerufen
werden, die die Ausbildungsordnung, insbesondere ihr letzter
Referentenentwurf - auch als 8. Novellierung bezeichnet - in
ihrer weifd Gott bewegten Geschichte genommen hat.

Die Ausbildungsordnung von 1970 hat gegeniiber der Bestal-
lungsordnung von 1957 zwar neue inhaltliche Schwerpunkte
aufgenommen: - Psychosomatik und Psychotherapie, Medizi-
nische Psychologie, Medizinische Soziologie, Arbeits- und So-
zialmedizin. - Die in ihr geforderte Ficherintegration wurde
aber an kaum einer Hochschule verwirklicht. Stattdessen
mussten — und miissen immer noch - 42 Pflichtficher durch-
laufen werden. Angesichts dieser Aneinanderreihung von Fa-
chern und der ebenfalls isolierten Priifungsanforderungen
kann von einer wissenschaftlichen Ausbildung keine Rede
mehr sein. Auf die Priifungsform will ich hier gar nicht ndher
eingehen; sie hat aber in eine verhdngnisvolle Sackgasse ge-
fiihrt,

1989 wurde ein neuer Anlauf unternommen mit dem Einset-
zen einer ,Sachverstandigengruppe zu Fragen der Neuordnung
des Medizinstudiums* durch das Bundesgesundheitsministe-
rium. Sie hat iibrigens drei Gesundheitsminister/innen {liber-
lebt. Entscheidend fiir meinen Blick auf Anspruch und Wirk-
lichkeit sind aber die letzten drei Jahre. Die ,Neue AO“, wie

sie allgemein genannt wurde, zeigte eine grundlegende Ab-
kehr von der alten AQ: Aufhebung der Trennung von Vorklinik
und Klinik, Integration und Vernetzung der Fécher, Einrichtung
von Querschnittsbereichen, Lernen in gegenstandsbezogenen
Studiengruppen - mit dieser neutralen Bezeichnung wurde
das ,Problemorientierte Lernen“ umschrieben, was fiir einige
Vertreter in der Sachverstdandigengruppe offenbar ein Reizwort
darstellt.

Natiirlich war nicht alles optimal, z.B. die Organisation der
Priifungen. Insgesamt lag aber ein Entwurf vor, der die Chance
bot, die Anspriiche auf eine bessere und auch eine wissen-
schaftliche Ausbildung zu erfiillen. Es schien (drohte) ernst zu
werden mit der iiberfilligen Reform der adrztlichen Ausbil-
dung.

Jetzt beginnt eine Phase der Auseinandersetzung mit dem Re-
formvorschlag, die fiir das Medizinstudium zwischen An-
spruch und Wirklichkeit von entscheidender Bedeutung sein
soll: Der Medizinische Fakultitentag (MFT) als Versammlung
der Dekane - kein gewdhltes Gremium - setzt dem Entwurf
massiven Widerstand entgegen. Nach drei Wochenendsitzun-
gen werden von einer 12-kopfigen Prasidialkommission Emp-
fehlungen vorgelegt, in denen die entscheidenden Reformele-
mente fehlen. Der iiberholte Ficherkanon wird beibehalten
(Zitat: ,Das Konzept stellt ... sicher, dass bewdhrte Ausbil-
dungsverfahren erhalten bleiben*). Die Frontalvorlesung wird
aufgewertet (Zitat: ,Das Konzept bewahrt die Vorlesung als
ein Kernstiick der Lehre und systematischen Wissensvermitt-
lung ...*). Das Praktische Jahr wird gegen Wegfall der AiP-Pha-
se auf 24 Monate verdoppelt. Dazu heifSt es in der ersten Be-
griindung (sie wurde spdter revidiert): gewissermafien als
Entschadigung fiir die wegfallenden AiP-Stellen in den Univer-
sititskliniken entstiinde (Zitat): ,ein zusitzlicher Ausgleich
durch die gréRere Zahl von Studierenden ..., die aufgrund ihrer
zunehmenden Erfahrung wahrend der 2-jihrigen praktischen
Ausbildungszeit bereits eine wichtige Hilfe fiir die Krankenver-
sorgung sein konnen“ (Ende des Zitats).

Ein Zuriickdringen der Allgemeinmedizin und der psychoso-
zialen Ficher durch ein naturwissenschaftliches Ubergewicht,
Ausbildung am Patienten und ficheriibergreifender Unterricht
erst im letzten Drittel des Studiums, sind weitere Riickschritte,
die dann groRtenteils - noch unter Minister Seehofer - in die
neue Fassung des Entwurfs einflief3en.

Diese sehr verkiirzte Kommentierung war notig, um die Ent-
tauschung der Studierenden begreiflich zu machen. Sie wer-
den mit einer Wirklichkeit konfrontiert in der Form einer ein-
seitigen Interessensvertretung, in der sie ihre Anliegen fiir eine
qualifizierte reformorientierte Ausbildung nicht vertreten se-
hen. Dieses Ausblenden der studentischen Belange gilt sicher
nicht fiir alle Fakultiten — und auf den zuriickliegenden Tagun-
gen zur Qualitdt der Lehre haben wir positive Beispiele erfah-
ren - aber fiir die Gegenposition des MFT haben bis auf Berlin
alle Fakultdten votiert. Der Fakultitentag ist Gibrigens seiner
reformblockierenden Haltung treu geblieben: Sein Prdsident
hat in einem Schreiben an das Gesundheitsministerium die
mittlerweile in Kraft getretene Modellklausel ,aus prinzipiel-
len Griinden“ abgelehnt. Insider des MFT mogen beurteilen,
ob diese ganze Entwicklung unter dem fritheren Prdsidenten,
Prof. Kemper aus Miinster, auch passiert wire - ich glaube
wohl nicht.
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Ich mochte diese Darstellung nicht gern verstanden wissen als
eine polemische Attacke auf eine Interessensgruppe, der es um
Besitzstandswahrung und politisch einflussreiche Machtver-
héltnisse geht. Fiir mich offenbaren Ereignisse und Entwick-
lungen wie diese in den medizinischen Fakultiten und deren
Dekansversammlung ein tieferes Problem:

Die Studierenden an einer Fakultdt oder einem Fachbereich be-
finden sich doch in einer fiir ihren spdteren Beruf wesentlichen
Sozialisationsphase. Sie werden immer wieder auch Vorbilder
suchen und finden - das mag altmodisch klingen - und sie
werden auch natiirlich enttduschende Begegnungen erleben.
Die Studierenden sollten mit Recht beim Eintritt ins Studium
eine Atmosphdire erwarten diirfen, die ihrer Bildung zur Arztin,
zum Arzt angemessen ist. Sie erwarten ja gar nicht, mit offe-
nen Armen empfangen zu werden. Aber sie erwarten natirlich
auch nicht die standige Vorhaltung, dass sie zu viele sind. Sie
erwarten eine Atmosphdre des gegenseitigen Respektierens
und des Vertrauens. Sie finden diese auch bei vielen Kollegin-
nen und Kollegen der Lehre. Aber finden natiirlich auch schnell
heraus, dass die Lehre als erste und eigentliche Aufgabe einer
Medizinischen Fakultdt stindig mit Krankenversorgung und
Forschung konkurrieren muss. Nach dem Eindruck des Wis-
senschaftsrates steht die Lehre hinter Forschung und Kranken-
versorgung derzeit weit abgeschlagen auf dem dritten Rang.
Dabei geht es nicht um die Quantitit, etwa um die Lehrbelas-
tung in einem vorklinischen Institut. Es geht um die Qualitat,
um die Gestaltung der gesamten arztlichen Ausbildung und
damit letztlich wieder um die im Referentenentwurf von
1995 geforderten grundlegenden Reformen.

In dem Feld zwischen Anspruch auf ein qualifiziertes Studium
und Wirklichkeit einer Fakultdt erscheint diese den Studieren-
den als ein - entschuldigen Sie das deutliche Wort ~ Herr-
schaftssystem, in dem es also um Macht geht. Jeder Bereich, je-
des Fach mochte bei sich dndernden Verhdltnissen - d. h. heute
generell bei knapper werdenden Ressourcen ~ seine Ausstat-
tung erhalten (Besitzstandswahrung).

Ein Beispiel: Als Ende der 70er/Anfang der 80er Jahre ein Riick-
gang der Studienbewerber unter die Zulassungskapazitdt
prognostiziert wurde - es ist dazu schlief8lich nicht gekommen
- wurden von den Fachvertretern der vorklinischen Facher die
Seminare erfunden, die dann mit der 7. Novelle auch einge-
fiihrt wurden. Mit dieser zusatzlich eingefahrenen Lehrver-
pflichtung sollte einem Stellenverlust vorgebeugt werden.
Wenn Lehre fiir solche Taktik herhaiten muss, wird bei den
Studierenden Vertrauen kaum aufkommen.

Ein ganz anderes Beispiel: Mitte der 80er Jahre wurde einem
verdienten, im In- und Ausland angesehenen Forscher die Eh-
rendoktorwiirde zugesprochen. Nun hatte der Wissenschaftler
nicht nur im Nationalsozialismus eine wichtige Rolle gespielt,
sondern auch nach 1945 seine Haltung verteidigt. Trotz iber-
regionaler Proteste sollte die Verleihung der Ehrendoktorwiir-
de dennoch stattfinden und zwar, um einen vollen Horsaal als
Hintergrund zu haben, ausgerechnet in meiner Erdffnungsver-
anstaltung der Orientierungseinheit der Erstsemestler/innen.
Meine Weigerung mit dem Argument, ich empfinde das als
Manipulation und Missbrauch der Studierenden wurde mir
sehr veriibelt.

Ich gehe weiter und bin mir des heiklen Vorgehens bewusst, in
die Geschichte der Medizinischen Fakultdten zuriickzublen-
den:

Wahrend meiner Medizinalassistentenzeit 1959/60 stand ich
gelegentlich auf dem OP-Plan, um einem recht bekannten Chi-
rurgen zu assistieren. 1968 finden sich in einer Dokumentation
Heidelberger Studierender Zitate dieses Professors aus seiner
Arbeit ,Die Bedeutung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses fiir die Chirurgie* in der Fachzeitschrift Der Chi-
rurg, Leipzig 1936. Zitat: ,Eines der Hauptmittel zur Errei-
chung dieses Zieles der Erbgesundheitspflege, namlich die
Ausmerze von Erziibeln, ist bekanntlich die Unfruchtbarma-
chung schwer Erbkranker. Die Stdtte, an der der Grundgedanke
des Gesetzes in die schlielich allein befreiende Tat umgesetzt
wird, ist der Operationssaal des Chirurgen. - Das Gesetz be-
stimmt ausdriicklich, die Operation ist auch ,gegen den Willen
des Unfruchtbarzumachenden auszufiihren®. Selbstverstind-
lich ist der Arzt dann berechtigt, alle ihm als Arzt zur Verfii-
gung stehenden Mittel zur Anwendung zu bringen ... Zwangs-
mafnahmen diirfen jedoch erst nach dem 14. Lebensjahr an-
gewandt werden” (Zitatende). Der Genannte wurde dennoch
Griindungsrektor der Universitdt Heidelberg nach 1945. Die
Deutsche Krebsgesellschaft hat ihre Ehrenmedaille nach ihm
benannt. Nicht, was vor, sondern was nach 45 erfolgt ist - eben
nicht erfolgt ist - macht diesen Blick in die Geschichte nétig.
Natiirlich gibt es auch in der Entwicklung der Hamburger Me-
dizinischen Fakultdt nach 1945 beschimende Ereignisse; um
deren Aufklarung und Dokumentation hat sich der Kollege
van den Bussche verdient gemacht.

Vor ein paar Jahren zitierte ich in einer Vorlesung beim Thema
Behinderung die Arbeit zweier Humangenetiker, die bei kon-
sequenter Durchfiihrung einer pranatalen Diagnostik bei allen
Schwangeren ab dem 37. Lebensjahr die Verminderung gebo-
rener Down-Syndrom-Kinder (Schwangerschaftsabbruch vor-
ausgesetzt) berechnet hatten. In ihrer Kosten-Nutzen-Analyse
kamen sie auf einen jahrlichen Gewinn von ca. 47 Millionen
Mark. Auf die Tatsache, dass die beiden Wissenschaftler fiir ih-
re Arbeit 1979 mit dem Hufeland-Preis der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin ausgezeichnet wurden, reagierten
viele Studierende fassungslos.

So haben Fakultéten ihre Geschichte, die sie aufarbeiten miiss-
ten im Interesse ihrer Glaubwiirdigkeit gegeniiber den Studie-
renden. Doch dieses verhdangnisvolle Versaumnis betrifft letzt-
lich die gesamte Medizin im Nachkriegsdeutschland.

Ein anderer Punkt zu meinem Thema: wie verhdlt es sich mit
der studentischen Mitbestimmung?

In dieser Frage miissen die Studierenden erleben, dass sie in
der Fakultdtsversammlung nicht nur in der Minderheit sind,
sondern dass auch laut Regelung des Hochschulgesetzes in
vielen auch sie betreffenden Angelegenheiten die Professoren
nicht zu {berstimmen sind. Das Argument der besonderen
Qualifikation als Voraussetzung fiir bestimmte Entscheidun-
gen mochte ich hier nicht gelten lassen - in einem vergleich-
baren politischen Gremium wiirde sich eine Abstimmungsbe-
rechtigung je nach Qualifikation wohl kaum durchsetzen las-
sen.
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Sicher haben wir hier unterschiedliche Ansichten iiber die Fra-
ge einer gleichberechtigten studentischen Mitbestimmung in
den Fakultiten oder an der Hochschule {iberhaupt. Ich habe
aber lange genug und auch haufig genug Verhandlungen und
Diskussionen in den Fakultiten und anderen universitiren
Gremien erlebt, und kann sagen, dass die Qualitit der Argu-
mentation oder die Fihigkeit zur Analyse komplexer Sachver-
halte bei den Studierenden derjenigen der Hochschullehrer
keineswegs unterlegen war und habe es in mancher Debatte
als entwiirdigend empfunden - ich muss das hier einmal so of-
fen aussprechen - wie gut begriindete Anliegen der Studieren-
den einfach abgeschmettert werden. Solche Enttduschungen
machen natiirlich die zumeist geringe Bereitschaft zur Gre-
mienarbeit verstandlich.

Es gibt erfreulicherweise auch ermutigende Ereignisse, wenn
zum Beispiel eine Berufungskommission dem Vorschlag des
studentischen Mitglieds zustimmt, einer Bewerberin bzw. ei-
nem Bewerber auf eine C4-Professur eine Vorlesung zu einem
bestimmten Thema vorzugeben und diese von den Hérerinnen
und Hdrern per Fragebogen bewerten zu lassen. Diese Art Auf-
wertung der Lehre und der studentischen Mitentscheidung bei
Berufungen sollten nicht die Ausnahme, sondern die Regel dar-
stellen. Die Studierenden miissen sich also in einem Span-
nungsfeld arrangieren, zu dem es noch viele Beispiele gibe.

Aber dieser rtickschauende Uberblick tiber einige Aspekte von
Erwartung und Wirklichkeit soll hier geniigen. Ich denke, im
Verlaufe unserer Tagung werden wir noch manches anspre-
chen und konkrete Forderungen zur zukiinftigen Ausbildung
behandeln.

Die 25 Jahre Didaktik der Medizin sind als stindiger Einsatz
und nicht selten als Kampf fiir Studienreform und fiir die Be-
lange der Studierenden nur zwischen den Zeilen aufgetaucht.
Aber auch die Didaktik der Medizin in Hamburg - ein knapper
Uberblick iiber die wesentlichen Projekte liegt Thnen vor (s.
Anhang) - hat ihre Wirklichkeit: so wie das Motto ,,25 Jahre
Didaktik der Medizin in Hamburg* {iber der Tagung schwebt,
schwebt Uber ihr selbst das Damoklesschwert. Und da muss
ich noch einmal zuriickkommen auf den kleinen Kénig De-
zember: er wird grof3 geboren, wird im Laufe seines Lebens
voller tiefsinniger und sympathisch altkluger Gespriche klei-
ner und kleiner und verschwindet dann einfach. Die Didaktik
dagegen wurde eher klein geboren, wurde dann gréfer und
grofser - nicht an Stellen, aber als Zentrum fiir die Studieren-
den - wenn das nicht zu unbescheiden klingt. Aber am Ende
erscheint es ihr auch zu ergehen wie dem kleinen Kénig De-
zember: sie verschwindet einfach - sofern nicht Universitit
und Fakultdt ihre Meinung revidieren.

Anhang

Aus der Vielzahl der in der Didaktik der Medizin in Hamburg entstan-
denen und durchgefiihrten Projekte werden die wichtigsten nachfol-
gend kurz vorgestellt:

Orientierungseinheit fiir Studienanfinger/innen

1973/74 hat diese problemorientierte Studieneingangsphase Premiere:
eine Initiative des Interdiszipliniren Zentrums fiir Hochschuldidaktik
der Universitat Hamburg (IZHD), der Fachschaft Medizin und des da-
mals sehr aktiven Studienreformausschusses mit seinem engagierten
Vorsitzenden, dem Assistenten (und jetzigen Professor) Hans-Joachim
Seitz. Die tutorengeleiteten Gruppen setzen sich eine Woche lang mit

ihrem Studium, Priifungen, psychosozialen Aspekten in Studium, Beruf
und Gesundheitswesen, Ethik in der Medizin und anderen Fragen aus-
einander.

Berufsfelderkundung

Diese als urspriinglicher Baustein der Orientierungseinheit weiterent-
wickelte Lehrveranstaltung wird 1989 in die Approbationsordnung
aufgenommen. Sie konnte sich zum ,Hamburger Modell* nur entwik-
keln, weil nahezu 100 ,Kooperanden* sich regelmiRig beteiligt haben.
Die tutorengeleiteten Gruppen besuchen nach inhaltlicher Vorberei-
tung verschiedene Einrichtungen - arztliche Praxis, Drogenambulanz,
Krankenhaus, medizinische Obdachlosenhilfe, Werksarzt u.v.m. - und
lernen die Probleme von Krankheit und Gesundheit aus dem Blickwin-
kel der Betroffenen wie der Experten kennen. Eine Begleitvorlesung
vervollstandigt diese Lehrveranstaltung.

Modellversuch ,,Poliklinischer Unterricht an Lehrkrankenhiusern*
Von 1976 bis 1980 wird in einem vom Bonner Wissenschaftsministeri-
um finanzierten Modellversuch (Leitung H. van den Bussche, K. H. H61-
zer, W. Kahlke) der poliklinische Unterricht von Universitit und Lehr-
krankenhaus verglichen. Am Allgemeinen Krankenhaus Wandsbek
entsteht fiir je eine chirurgische und innere Abteilung (Leitende Arzte:
die Kollegen Hempel und Sill) eine Ambulanz, in die durch eine auf ein
Jahr befristete Vereinbarung mit der Kassenirztlichen Vereinigung
Hamburg Patienten freien Zugang haben.

Schwangerenbetreuung — medizinische und soziale Aspekte

Die Frauenklinik des Marienkrankenhauses (Leitender Arzt: Dr. H. H.
Brdutigam) gibt 1979 den AnstoR zu dieser praxisorientierten Veran-
staltung, die auf allen Seiten grofRes Interesse findet. Allen Studieren-
den dieses freiwilligen Kurses werden dadurch Einblick in die vorge-
burtliche Situation und die Beteiligung an einer Geburt vermittelt.
Das Erleben einer Geburt im reguliren geburtshilflich-gynikologi-
schen Kurs lag dagegen nur zwischen 15 und 35%.

Schwangerenbegleitung durch Studierende der Medizin

Ein weiteres Projekt in Zusammenarbeit mit Schwangeren wird 1993 -
1995 durchgefiihrt. Studierende aus dem ersten und zweiten Semester
begleiten Schwangere bei ihren Terminen (Vorsorgeuntersuchung,
Gymnastik, Elternsprechstunde, Hebamme), der Geburt und zumeist
auch dariiber hinaus. Parallel finden ein wissenschaftliches Begleitse-
minar und tutorenbetreute Kleingruppenarbeit statt. Auf der Erfah-
rungs-, Reflexions- und Wissenschaftsebene erleben die Studierenden
iiber diesen problemorientierten Ansatz einen Einstieg in ihr Studium,
der ihnen laut Auswertung im Nachhinein unverzichtbar erscheint.

Training von Tutorinnen und Tutoren

Alle in den Lehrveranstaltungen der Didaktik beschiftigten Tutoren
absolvieren ein besonderes auf die jeweilige Veranstaltung ausgerich-
tetes Trainingsprogramm. Ein wichtiges Element ist dabei die aktive
Mitgestaltung des spdter umzusetzenden Lehrkonzeptes. Videoge-
stiitzte Simulationen, Kommunikationstraining und Gruppenbetreu-
ung, Entwickeln didaktischer Leitfiden in Kleingruppen sind einige
Elemente der Tutorenvorbereitung, die generell mit einer auswirtigen
Seminarwoche eingeleitet wird.

Projektkurs zur Biomathematik

Wie ein theoretischer Kurs in eine interessante praxis- und patienten-
orientierte Alternative verwandelt werden kann, zeigt dieses gemein-
sam mit Prof. ]. Berger (Institut fiir Mathematik und Datenverarbeitung
in der Medizin) und Dr. R. Fehr entwickelte Kursprojekt. Im Rahmen ei-
ner Untersuchung {iber die Rolle der Entlassungsberichte von stationir
behandelten Hypertonie-Patienten haben die Studierenden die wichti-
gen Phasen eines empirischen Forschungsvorhabens von der Literatur-
recherche bis zur Prdsentation und Interpretation der Ergebnisse aktiv
durchlaufen und die wesentlichen Lerninhalte des Faches Biomathe-
matik im Kontext eines hiufigen Krankheitsbildes erarbeitet.
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Modellversuch ,Interdisziplinire Gruppentherapie“

In dem vom Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit
(BMJFG) geforderten Projekt (1980 - 83, Leitung: B. Gromus, W. Kahlke,
U. Koch) werden Méglichkeiten einer Gruppentherapie durch interdis-
ziplinire Kooperation von Erndhrungsberatern, Internisten und Psy-
chologen bei Ubergewichtigen untersucht und in einem Forschungsbe-
richt nebst Behandlungsmanual veroffentlicht. Nach einer gemeinsa-
men Hamburger Vorphase erfolgt die Erprobung parallel in Freiburg
(B. Gromus, U. Koch) und Hamburg. Nach insgesamt 18 Therapiegrup-
pen in unterschiedlichem Design werden an beiden Orten Anschluss-
und Nachsorgeprojekte durchgefiihrt.

weppendorfer kinemathek*

1992 startet diese Einrichtung mit einem Semesterprogramm von
Lehr-, Dokumentar- und Spielfilmen zu unterschiedlichen medizini-
schen Themen als ein Service-Angebot zur Unterstiitzung beim Lehren
und Lernen. Seit 1994 wird ein Filmseminar angeboten mit ausgewahl-
ten Filmen ,,zur normaten und pathologischen Beziehungsentwicklung
von der Sauglingszeit bis zur Adoleszenz*, das unter fachlicher Betreu-
ung der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin (Leitung: Prof. P. Riedes-
ser) steht und von Studierenden der Medizin und der Psychologie be-
sucht wird.

Interdisziplindres Ethikseminar

Mit dieser Veranstaltung tiber ,Grundfragen der Ethik in der Medizin*
setzt die Didaktik der Medizin ab 1986 ein Seminar am Fachbereich
Medizin fort, welches vor nunmehr 20 Jahren von dem Theologen Sieg-
fried Scharrer initiiert und mit den Medizinern Rudolf Kautzky, Helmut
Boehncke, Gerhard Ruhrmann und Peter Meinecke regetmdRig durch-
gefiihrt wurde. Dieses gegenwirtig gemeinsam mit Prof. Regine Kollek
und PD G. Feuerstein (Forschungsgruppe Medizin im Forschungs-
schwerpunkt Biotechnik, Gesellschaft und Umweilt) und Dr. B. Fiiile-
krug (Klinik fiir Andsthesiologie, UKE) veranstaltete Seminar bietet in
seiner Zusammensetzung aus Studierenden sowie Teilnehmenden aus
dem irztlichen und Pflegebereich, der Krankenhausseelsorge und an-
deren Berufen eine giinstige Voraussetzung dafiir, die theoretischen
Aspekte und ethischen Grundfragen im Dialog mit der Praxis zu behan-
deln.

Querschnittsbereich Geschichte, Theorie, Technikbewertung und
Ethik der Medizin

Eine Kommission des Fachbereichs hat im Vorgriff auf die in der neuen
AO vorgesehenen Querschnittsbereiche deren Einrichtung angeregt.
Kolleginnen und Kollegen aus den Bereichen Geschichte der Medizin,
Medizinische Psychologie, Innere Medizin, Technikbewertung, Didak-
tik der Medizin und ein studentischer Vertreter haben im vergangenen
Semester diese Alternative in Lehrveranstaltungen der Inneren Medi-
zin und der Psychiatrie erprobt und eine besonders hohe Akzeptanz
bei den Studierenden gefunden. Auf der Basis einer thematischen Ver-
kniipfung der jeweiligen Ficher mit dem konkreten Gegenstand der
kooperierenden Lehrveranstaltung soll dieses didaktische Konzept
ausgebaut und in das Curriculum integriert werden.

Problemorientiertes Lernen

Die vor sechs Jahren eingerichtete ,Projektgruppe Studienreform" hat
auf der Basis des problemorientierten Lernens eine Alternative zum
herkémmlichen Ablauf des Medizinstudiums entwickelt. Zahlreiche
Informationsveranstaltungen und Workshops mit auswdrtigen Exper-
ten, Aufenthalte an Reformuniversititen, geduldiges Verhandein mit
den betroffenen Fichern und mehrjihrige intensive Arbeit haben
schlieBlich zum Konzept eines Reform-Curriculums fiir das 1.-6.
Semester gefiihrt, welches zundchst fiir eine Gruppe von ca. 40 Studie-
renden pro Jahr in einem Modellstudiengang angeboten werden kann.

Nach einer lingeren Phase der Stagnation durch universitdts- und
fachbereichsinterne Probleme, insbesondere der Finanzierung, riickt
durch die groRziigige Férderungsbereitschaft der Behorde fiir Wissen-
schaft und Forschung die Chance der Einrichtung eines Modellstudien-
gangs ndher.

Prof. em. Dr. med. Winfried Kahlke

Didaktik der Medizin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrafde 52

20246 Hamburg

E-mail: kahlke@uke.uni-hamburg.de
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EINFUHRUNGSVORTRAG

Ausbildung zum Arzt oder gesund-
heitsorientierte Systemqualifika-
tion?

Kleine philosophische Bemerkungen zu einem
groBen gesundheitspolitischen Problem’

Es kann wohl kaum einem Zweifel unterliegen: Gesundheit
wird zu einem der entscheidenden sowohl 6konomischen als
auch bildungspolitischen Themen des 21. Jahrhunderts wer-
den. Infolgedessen muss jede Uberlegung zu allgemeinen oder
besonderen Zielsetzungen des Medizinstudiums der Zukunft
sich mit der Tatsache auseinandersetzen, dass es nicht mehr
Medizin allgemein, sondern Gesundheit ist, mit dem sich die
Absolventinnen und Absolventen eines solchen Studiums in
Zukunft zu befassen haben. Infolgedessen sollen auch die fol-
genden kleinen philosophischen Bemerkungen sich mit die-
sem Kontext befassen. Nach einigen Bemerkungen zu Bildung
und Ausbildung als einem politischen Problem (I) soll dann die
Frage der Krankheits- oder Gesundheitsorientierung des Medi-
zinstudiums diskutiert werden (II). AnschlieRend will ich ei-
nen Vorschlag unterbreiten, wie Gesundheit in einer neuen
Form, ndmlich in eher systemischen Konzepten, gedacht wer-
den kann (III}, um dann die Bedeutung des Nichtwissens auf-
zeigen (IV), und daraus die Konsequenz abzuleiten, dass das
Medizinstudium der Zukunft gar nicht mehr primadr ein Medi-
zinstudium, sondern eine Gesundheitssystemqualifikation
sein wird (V).

Natiirlich wird es sich weiter um ein Medizinstudium handeln
- und das ist auch richtig so -, aber ich mochte gern signalisie-
ren, dass ich es fiir eine der Schwichen unserer nordhemis-
phdrischen Medizinerausbildung halte, dass sie ausschlieRlich
das Berufsziel des Arztes im Auge hat. Das ist nicht etwa eine
Stdrke, sondern eine Schwiche unseres Medizinausbildungs-
systems - so die vielleicht etwas provokante These.

I. Bildung und Ausbildung als Politikum

Wenn etwas unbestritten zu sein scheint, dann dies: dass Me-
dizinerausbildung primar einmal als Ausbildung und nicht als
Bildung zu verstehen ist, mit anderen Worten: bezogen auf ein
ganz spezifisches Berufsbild. Der drztliche Beruf steht im Zen-
trum, und auf den drztlichen Beruf hin soll ausgebildet wer-
den. Dies wiederum ist, weil jedem Gemeinwesen daran liegen
muss, dass dasjenige, was {iber eine Art Solidarsystem, nim-
lich Giber Versicherungen, in seinen Kosten und Lasten verteilt
wird, gut organisiert ist, ein Politikum - zundchst einmal ganz

W. Ch. Zimmerli

Institut fir Philosophie, Philipps-Universitat Marburg,
Prasidium, Universitit Witten/Herdecke

gleichgiiltig, ob die entsprechenden Ausbildungseinrichtun-
gen privat oder staatlich finanziert sind. Daher ist Arzteausbil-
dung in einem ganz zentralen Sinne ein fiir politische Fragen
offenes Thema, und daher streiten sich denn auch alle, ob sie
kompetent sind oder nicht, {iber die Frage, wie die Arzte ausge-
bildet sein sollen. Dabei spielt allerdings vieles eine Rolle. Und
das betrifft nicht nur die anderen, sondern auch uns! Hand
aufs Herz — wer stellte sich nicht vor, das richtige Arztbild,
das richtige Berufsbild sei irgend so etwas wie eine Mischung
zwischen dem Landarzt von 1850 auf der einen und der wis-
senschaftlichen Qualifikation unserer Nobelpreistrager auf
der anderen Seite und drittens vielleicht noch so ein bisschen
Sexappeal des Halbgottes in Weil%. Diese Mischung ist mindes-
tens, was die 6ffentliche Meinung angeht, die Zielvorstellung,
und man kann leicht feststellen, dass immer dann, wenn eines
dieser drei Elemente fehlt, der Kunde, d. h. in diesem Falle: der
Patient, kritisch reagiert.

Wir horen oft, Arzte sollten sich mehr Zeit fiir ihre Patienten
nehmen, und das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke, eine
der 19 kooperierenden Kliniken der Universitit Witten/Her-
decke, wird deswegen gerithmt, weil die Arztinnen und Arzte
dort sich so viel Zeit fiir ihre Patientinnen und Patienten neh-
men. Das ist fraglos richtig. Aber wenn Sie in irgendeine Klinik
oder in eine Arztpraxis gehen wiirden, und Sie wiirden nur
Arztinnen und Arzte finden, die sich viel Zeit fiir Sie nehmen,
aber es dabei unterlieSen, das wissenschaftliche Wissen, das
sie haben, z.B. auf eine Differenzialdiagnostik anzuwenden,
und dabei zu viel Zeit verstreichen lassen wiirden, die eigent-
lich benétigt wiirde, um die Differenzialdiagnostik rechtzeitig
in eine Therapie zu iiberfiihren, dann wiirde man das zu Recht
kritisieren. Und wenn die entsprechende Klinik zusitzlich
noch eine absolut graue Maus wire, die nach aufen und nach
innen als Klinikum iiberhaupt nichts ausstrahlte und deswe-
gen keine Patientinnen und Patienten mehr hdtte, weil eben
dieser Glamour fehlte, dann handelte es sich eben auch nicht
um die beste aller méglichen Kliniken.

Was ich damit sagen will, ist, dass die Fixierung auf den drztli-
chen Beruf zwar notwendig ist, aber nicht ausreicht. Hier gibt
es eben jenen erwdhnten zweiten Aspekt: In unserer Vorstel-
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lung von einer idealen Ausbildung einer kompetenten Arztper-
sonlichkeit spielt heute auch eine starke Wissenschaftsbin-
dung eine Rolle - und dies ist das zweite Politikum. Diese Wis-
senschaftsbindung fiihrt dazu, dass wir - und das ist beileibe
keine Selbstverstandlichkeit, wie die Geschichte der Medizin
zeigt — Arzte an Universitaten ausbilden. Dies ist, historisch ge-
sehen, keine Selbstverstandlichkeit, weil selbst dort, wo etwa
im mittelalterlichen Universitatssystem Mediziner ausgebil-
det wurden, strikt unterschieden wurde zwischen den Medizi-
nern, die an einer Universitit auszubilden waren, und den
Praktikern. Die Universititsmediziner waren reine Wissen-
schaftler; sie wussten alles, was Aristoteles und andere Autori-
titen {iber die Sifte des Korpers und tiber den Menschen ge-
sagt hatten, aber wehe, wenn sie dieses Wissen irgendwo an
einem Patienten auslieBen! Diese Mediziner wussten gar
nicht, wo man anfangen und wo man aufhdren sollte, und ins-
besondere gar nichts dariiber, wie der Mensch von innen aus-
sieht. Die praktischen Arzte auf der anderen Seite wurden
nicht an Universitdten, sondern in anderen Einrichtungen aus-
gebildet, namlich in Schulen fiir die ,artes mechanicae* - heu-
te wiirden wir vielleicht Fachhochschulen sagen, d.h. dort, wo
der Praxisbezug wichtig war. Diese - im Unterschied zu den
Medizinern als ,Arzte" bezeichnet - wussten theoretisch gar
nicht, was bei Aristoteles stand oder bei Galen. Sie mussten
nur die praktischen Fihigkeiten, etwa des Aderlassens, beherr-
schen. (Dass sie allerdings nicht genau wussten, ob man bei
drei oder bei zwei oder bei finf Litern aufhoren sollte, fiihrte
zu den sattsam bekannten Folgen. Das Erstaunliche daran ist,
dass in der vorexperimentellen, vornaturwissenschaftlichen
Medizin das Aderlassen eines der am besten bekannten Expe-
rimente im Rahmen der drztlichen Tatigkeit war — nur trat lei-
der sehr oft das ein, was man schon vorhersagen konnte...)

Kurz, die Universitatsinternalisierung der Berufsqualifikation
von Arzten ist ein Spezifikum der modernen Medizinerausbil-
dung. Man muss sich nur ins Geddchtnis rufen, dass noch bis
etwa 1830 der Streit unentschieden war, ob die romantische
Medizin, die mit romantischer Naturforschung einherging,
oder unser heutiges naturwissenschaftlich fundiertes Medizi-
nerausbildungssystem gewinnen wiirde. Ja, sogar die Homéo-
pathie, die damals mit Hahnemann immerhin erste mathema-
tische Modelle vorlegte, war noch im Rennen. Diese um die
Jahrhundertwende vom 18. zum 19. Jahrhundert mithin noch
durchaus offene Angelegenheit wurde um etwa 1830 - im Ub-
rigen eine ,Sattelzeit“-Stelle, an der sich ziemlich vieles verdn-
derte — dadurch zugunsten der wissenschaftlichen Medizin
entschieden, dass die Spitéler in eben dem Sinne zu Kliniken
wurden, in dem Liebig die Alchimie durch die Einfiilhrung von
Laboratorien zur wissenschaftlichen Chemie transformierte.

Das bedeutet, wie alle wissen, eine von da an einsetzende, bis
heute ungebrochene Verdrangungsgeschichte einer Reihe von
Traditionen, die wir gegenwadrtig wiederentdecken. Wer sich
heute Naturheilverfahren oder Traditionelle Chinesische Me-
dizin als weitere Qualifikation aneignet, wird nicht mehr
scheel angesehen, sondern gilt als jemand, der sich mit dieser
Zusatzqualifikation eine interessante Bereicherung des schul-
medizinischen Kénnens leistet.

Was damit implizit bereits gesagt ist, ist, dass wir uns nicht
nur, aber auch in der Medizinerausbildung gegenwadrtig an ei-
ner Schwelle befinden, an der wir uns, um in einer soziologi-
schen Terminologie zu sprechen, von der ersten in die zweite

Moderne hinein bewegen, anders: dass wir uns von einer stark
an der naturwissenschaftlichen, technischen Medizin orien-
tierten Auffassung hiniiberbewegen in eine Wiederentdek-
kung dessen, was durch den Siegeszug der ersten Moderne
verdriangt wurde, allerdings nun unter anderen Vorzeichen:
namlich dass die Minimalstandards selbstverstindlich weiter-
hin durch die Wissenschaftlichkeit der Medizin diktiert wer-
den. Und schlieRlich haben wir - wie leicht erkennbar ist -
bei der Medizinerausbildung mit einem Problem zu tun, das
nicht nur die Frage der universitiren Anbindung betrifft, son-
dern auch die Frage, welche politischen Institutionen denn ei-
gentlich in Wahrheit zustdndig sind: die Wissenschafts- bzw.
Bildungs- oder die Gesundheitspolitik?

Dieses Hin und Her zwischen Wissenschafts- und Gesund-
heitspolitik ist zum einen fraglos ein Relikt der historischen
Hintergriinde, andererseits aber auch etwas, was in der Sache
selbst begriindet ist. Und wer sich einmal etwas aufBerhalb des
engeren Kreises seines eigenen Tellerrands bewegt und iber
denselben hinausschaut, stellt fest, dass es draufen in der
Welt sehr viele, sehr interessante Modelle gibt, wie diese ver-
schiedenen Ebenen der politischen Aspekte der Medizineraus-
bildung verbunden werden kénnen. Dann bemerkt man plotz-
lich, dass man, auf die Entwicklungsidnder blickend, feststellt,
dass wir selbst ein Entwicklungsland geworden sind.

Il. Krankheits- oder Gesundheitsorientierung?

Neben der Frage, wo die Arzteausbildung eigentlich politisch
hingehort, und wie sie da zu verorten ist, scheint die Frage
von besonderer Bedeutung: Was ist eigentlich das Interesse,
von dem sie selbst ausgeht? Auch hier ldsst sich zeigen, dass
es eine Reihe von Irrwegen und falschen Schritten auf anderen
Wegen sowie eine Reihe von Phantastereien bei der Wahl von
Alternativen gibt. Wir befinden uns auch hier an einer Weg-
scheide, an einer Weiche oder Kreuzung, an der wir vieles wie-
der entdecken kénnen von dem, was unsere Kultur durch un-
sere hauptsachlich klinisch-wissenschaftlich, genauer: natur-
wissenschaftlich ausgerichtete Medizin verdrangt hat.

Es steht allerdings ebenfalls auRBer Frage, dass sich dabei auch
viel Unsinn wiederfinden ldsst. Deswegen gilt es sehr genau
zwischen dem zu unterscheiden, was Irrweg, und dem, was
Chance ist. Wer nach Irrwegen fragt, fragt natiirlich immer
auch nach solchem, was unvermeidlich ist. Unvermeidlich
aber ist, dass wir in einer Tradition stehen, die von christli-
chem Gedankengut impragniert ist. Dazu gehért - ob wir es
wollen oder nicht -, dass Leiden héher gestellt wird als Ge-
sundheit. Das Christentum ist eine in diesem Sinne pathophile
Religion, eine Religion, die sich dadurch auszeichnet, dass sie
sich liebend dem Leiden zuwendet, und die, so gesehen, das
Leiden liebt. In unserer christlichen Religion sind deswegen
die pathotropen, d.h. die in Richtung auf das Leiden orientier-
ten Denkformen bevorzugt. Das aber gilt auch fiir die Medizin,
zwar nicht fir alle ihre Teile, so doch fiir ihre generelle Aus-
richtung. Das ldsst sich besonders gut verdeutlichen, wenn
man die christliche Religion und insbesondere das, was die
wissenschaftliche Uberformung der im Rahmen des christli-
chen Denkrahmens operierenden Medizin betrifft, z.B. ver-
gleicht mit Beispielen antiker Konzepte der Medizin. Wissen-
schafts- oder in diesem Falle Medizingeschichte hilft uns, um
uns in der Gegenwart zu orientieren. Wenn wir uns medizin-
historisch informieren, stellen wir ndmlich fest, dass die sozu-
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sagen ausschlieBliche Konzentration auf die Heilkunst in der
Medizin und die Vernachlidssigung der Didtetik in der Medizin
erst im Rahmen des christlichen Denkens geschah.

Die antike Medizin, Galen etwa, kannte noch eindeutig zwei
Zweige: Beide, sowohl die Heilkunst als auch die Vorsorge-
kunst, die Didtetik, sind bei Galen noch gleichberechtigt, und
die Begriindung hierfur ist fiir uns von Interesse, da Galen der
Auffassung ist, Heilkunst und Vorsorgekunst kénnten nur
funktionieren, wenn wir uns vorher Klarheit dariiber ver-
schafft hdtten, was wir eigentlich meinen, wenn wir von ,,Ge-
sundheit” sprechen. Nicht was wir meinen, wenn wir von
,Krankheit* sprechen; Heilkunst als Heilen von Krankheit
kann nur betreiben, wer weif3, was Gesundheit ist, also wer
weil - restitutio ad integrum* ist das Ziel -, was ,Integritdt"
eigentlich bedeutet.

Grob vereinfachend ldsst sich daher sagen, die antike Medizin
sei, jedenfalls in gewissem Sinne, gesundheitsorientiert, die
christliche Uberformung der antiken Medizin dagegen tendie-
re stdrker zur Krankheit, zum Lindern von Leiden, also zu die-
ser eher samariterartigen Interpretation der Medizin. Viel-
leicht ldsst sich aus dieser Einsicht im Rahmen einer Wendung
in die zweite Moderne die Chance ableiten, wieder etwas von
dem zu reaktivieren, was die Medizin einmal wollte. Und man
kann ja auch deutlich sehen, dass mit dem Steigen der Intensi-
tit der Vorsorgemedizin, der Praventivmedizin und eher ganz-
heitlicher Betrachtungen wieder eine gewisse Gleichberechti-
gung oder jedenfalls eine Rehabilitierung der Didtetik in Gang
gesetzt wird. Das heift natiirlich noch keineswegs, dass wir
damit schon alles erklart hitten; das Christentum anzuklagen
reicht jedenfalls nicht aus.

Wir miissen dazu noch den nachsten Schritt tun. Jiirgen Haber-
mas hat darauf hingewiesen, dass die Naturwissenschaften
von einem technischen Erkenntnisinteresse geleitet seien,
und er hat damit den Nagel auf den Kopf getroffen. Das soll
nicht heifSen, alle Naturwissenschaftler seien Ingenieure - dies
zu behaupten, wire Unfug -; aber der Typ Naturwissenschaft,
der bis vor kurzem vorwiegend betrieben wurde, ist ein auf
technische Verwertung hin angelegter, jedenfalls aber dafiir
sehr gut geeigneter Typus. Warum sich das so verhilt? Nun,
weil die wichtigsten Sdtze der Naturwissenschaft, ndmlich
diejenigen, die wir ,gesetzesartige Sitze* oder gar ,Naturge-
setze* nennen, logisch so formuliert sind, dass sie ,Immer-
wenn-dann-Beziehungen® ausdriicken. Nur solche Beziehun-
gen aber, die wissenschaftlich als ,immer-wenn-dann-Bezie-
hungen* betrachtet werden kénnen, sind tauglich fiir techni-
sche Umsetzungen. Jedes Naturgesetz, das in dieser generali-
sierten Form formuliert ist, lasst sich auch als eine Handlungs-
anleitung fiir technische Umsetzung interpretieren. Und um-
gekehrt sind es nur diese, die sich so interpretieren lassen.
Warum verhalt sich dies so? Weil wir, wenn wir technisch han-
deln, wenn wir etwa etwas bauen, wenn wir Gerite oder Brii-
cken konstruieren, daran interessiert sein miissen, dass der
Wahrscheinlichkeitsgrad, dass das, was wir erwarten, eintritt,
gegen 100% geht, also gegen 1 und nicht gegen 0 tendiert und
Jjedenfalls nicht zwischen O und 1 oszilliert. Mit Maschinen, die
nur ab und zu funktionieren, kann man eben nicht viel anfan-
gen. Wir nennen sie ,,Oldtimer” und stellen sie ins Museum,
aber als Maschine wiirde man sie heute nicht mehr einsetzen.
Mit anderen Worten: Jene Naturwissenschaften, die an dem,
was wir wissenschaftstheoretisch ,starke Kausalitit“ nennen,

interessiert sind und die umgekehrt auch einen starken Reduk-
tionismus voraussetzen, sind von der Struktur her auf techni-
sche Umsetzbarkeit angelegt.

Die neuere Naturwissenschaft und alles, was mit ihr zusam-
menhdngt - probabilistische Theoriebildung, Theoriebildung
im Zusammenhang des deterministischen Chaos und fern
vom Gleichgewicht - ist ihrerseits allerdings asymmetrisch
gebaut. Dabei handelt es sich um Theorien, mit denen man viel
erkldren, aber schlecht etwas herstellen kann. Das heif’t, sie
sind weniger gut technisch anwendbar. In diesen Zusammen-
hang gehoren auch die Systeme und die systemtheoretischen
Modellierungen, von denen gleich mehr die Rede sein soll.

Wenn sich das aber so verhilt, dann erkldrt sich auch, warum
im Kontext der Uberformung dieser pathotropen Medizin
durch die naturwissenschaftlich begriindete Medizin zugleich
ein massives technisches Erkenntnisinteresse zum Ausdruck
kommt. Es wdchst sozusagen die praktische Barfumedizin
mit der wissenschaftlichen Medizin zusammen und wird zur
Hightech-Medizin. Was wir heute sehen, ist, dass der Auf-
wand, den wir betreiben miissen, um Fortschritte in der wis-
senschaftlich-technischen Medizin zu machen, in den Bereich
des, wie die Okonomen sagen wiirden, zweiten Gossenschen
Gesetzes gerdt, ndmlich in den Bereich des abnehmenden
Grenznutzens. Dass wir gar nicht mehr so viel investieren kén-
nen, um sichtbare Fortschritte machen zu kénnen, was die ap-
parativ gestiitzte Medizin betrifft, das haben wir der Tatsache
zu verdanken, dass wir eine solche Medizin betrieben haben.

Aber wir haben uns dadurch nattirlich auch die Probleme auf-
geladen, vor denen wir heute stehen: Kostenexplosion ist nur
eines, das damit, aber nicht nur damit zusammenhdangt, dass
wir den Pfad einer solchen technisch orientierten, pathotropen
Medizin beschritten haben. Umgekehrt hdangt damit aber nicht
nur die Kostenexplosion, sondern auch die Neutralisierung,
Distanzierung und Dehumanisierung des Arzt-Patient-Ver-
héltnisses zusammen.

Indessen ist es sehr viel schwieriger, in einer Hightech-Medi-
zin ein direktes, persénliches humanes Arzt-Patient-Verhaltnis
zu entwickeln als in einer Medizin, in der man nichts anderes
zur Verfligung hat als eben das Arzt-Patient-Verhdltnis. Das
aber ist der ndchste Gedanke, der erklirt, wieso wir auf diese
pathotropen Irrwege geraten sind. Nicht, dass wir uns natur-
wissenschaftlich orientiert haben, und nicht, dass wir uns,
weil wir uns naturwissenschaftlich orientiert haben, in eine
technische Medizin hinein bewegt haben, ist das Problem.
Das Problem liegt vielmehr darin, dass wir deswegen anderes
vernachldssigen mussten. Jetzt aber, wenn man wieder Kosten
senken muss, ergibt sich vielleicht wieder eine Chance, neue
Kreativitdt freizusetzen und iiber andere Wege nachzudenken.

Unter diesen Wegen ist einer — wenn auch vielleicht nicht der
dominierende - der sich aber jedenfalls aufzudrangen scheint,
der salutogenetische Ausweg. Ich meine damit nicht aus-
schlieRRlich die spezifische salutogenetische Schule, die sich
an A. Antonovsky und sein Konzept der Salutogenese an-
schlieRt. Ich denke dabei zundchst einfach einmal an eine be-
griffliche Umorientierung. Wie wdre es denn, wenn wir uns
nicht fragen wiirden, wie es kam, dass Krankheiten entstan-
den, sondern z.B. warum 29% der von Antonovsky untersuch-
ten Frauen, die Holocaust-Uberlebende waren, es geschafft ha-
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ben, mit der Menopause relativ problemlos umzugehen? Und
warum die anderen, die {iberwiegende Mehrheit also, die 71%,
es nicht geschafft haben? Die Hypothese, die getestet werden
sollte, war im Falle Antonovskys, dass lang andauernde Stress-
erfahrung sich auch noch lange nachher auf organische Ent-
wicklungen wie z.B. in Bezug auf die Anpassung an die Meno-
pause auswirke. Antonovsky interessierte sich dann aber eben
nicht fiir die 71%, die es nicht, sondern fiir die 29%, die es ge-
schafft haben. Und damit war die wissenschaftliche Zuwen-
dung zu gesundheitsférdernden Faktoren gleichsam automa-
tisch mitgegeben. Zu vermuten, dass dies nun des Rdtsels Lo-
sung sei, und dass die Medizin hierdurch volistandig revolutio-
niert werden wiirde, also zu vermuten, wie es die Salutogene-
tiker tun -, dass dies ein Paradigmenwechsel im Kuhnschen
Sinne innerhalb der Medizin sei, also ein Wechsel der Denk-
form, der die gesamte Medizin vorn Kopf auf die FiiBe stellen
wird - das halte ich allerdings fiir Phantasie, und zwar deswe-
gen, weil die Medizin unter oder hinter den naturwissen-
schaftlichen pathotropen Stand, den sie gegenwdrtig hat, aus
ganz einfachen Griinden nicht zurlickgehen kann. Jeder Arzt
und jede Arztin wird gesetzlich haftbar gemacht, wenn sie
nicht auf dem Stand der Kunst therapieren. Da kann man noch
so lange alternative Konzepte vertreten; man muss immer
auch den schulmedizinischen Stand der Wissenschaft einhal-
ten.

Deswegen ist es zwar richtig, dieses Umdenken von der patho-
tropen Medizin zu einer salutogenetischen Konzeption ins
Zentrum zu stellen, sich also zu fragen, welches die Faktoren
sind, die die Gesundheit starken, statt nur zu fragen, wie repa-
riert werden soll, was offenkundig defekt ist. Dennoch handelt
es sich dabei nicht um das einzige Konzept. Man sieht gleich,
dass bei der Beschreibung dieser Wendung zwei verschiedene
Vokabulare verwendet werden: Bei der Beschreibung des pa-
thotropen Modells wird ein Vokabular eingesetzt, das aus
dem technischen Bereich stammt, und das fraglos aus gutem
Grunde. Bei der salutogenetischen Beschreibung dagegen wird
ein eher systemtheoretisches oder systembezogenes Vokabu-
lar verwendet. Sich zu fragen, welches die Faktoren sind, die
die Gesundheit stirken, scheint also eine sinnvolle systemi-
sche Erginzung des Konzepts unserer pathotropen Medizin
zu sein. Und diese Ergianzung ist, wenn ich recht sehe, auch in
vollem Gange. Immer mehr Forschungs- und Lehrelemente be-
ginnen, sich mit einem gesundheitsorientierten Konzept zu
befassen und sich auf diese neue Denkform einzustellen.

Das bedeutet aber auch, ein anderes Gesundheitskonzept zu
vertreten. Gesundheit in dem Sinne, der hier gemeint ist,
kniipft in gewissem Sinne wieder an antike Muster an. Ge-
sundheit ist nicht etwas, das einfach da oder nicht da wdre
und sich, wenn es nicht da ist, durch Reparatur wieder herstel-
len lieRe, sondern Gesundheit ist etwas, bei dem das System,
dem wir dieses Priddikat ,gesund“ zuschreiben, selbst ent-
scheidend mitbeteiligt ist. Oder knapper formuliert: Gesund-
heit ist die Art und Weise, wie Menschen damit umgehen, dass
sie nicht gesund sind. Es interessiert also nicht die Frage, ob je-
mand Schnupfen hat oder nicht, ob jemand durch einen Unfall
einen Kérperteil verloren hat oder nicht; sondern es interes-
siert die Frage, wie der Organismus und die Psyche genau die-
sen Defekt bewadltigt. Gesund ist in diesem Sinne ein Organis-
mus, der es schafft, solche externen Stérungen integrativ zu
{iberwinden. Und in diesem Zusammenhang muss man sich
zunichst {iberlegen, ob man eine Medizin dieser Art will, be-

vor man sich tiberlegt, welche curricularen Konsequenzen sie
hat.

Das bedeutet aber, dass wir - und das klingt vielleicht etwas
merkwiirdig - Patienten sowohl als Maschinen als auch als
Partner betrachten miissen. Es gibt kein Entweder-Oder. Wir
wiirden es uns sehr verbitten, wenn ein Zahnarzt, von dem
wir Arbeit auf hdchster Qualitatsstufe erwarten, sagen wiirde,
dies sei nicht seine Aufgabe, es gehe ihm darum, sich nicht
technisch, sondern partnerschaftlich als Zahnarzt zu realisie-
ren. In diesem Falle erwarten wir vom Zahnarzt oder vom Chi-
rurgen oder vom Orthopidden nicht mehr Kommunikation als
die, die sich vor und nach der Behandlung als nétig erweist,
wahrend wir, wenn wir zu einem Allgemeinpraktiker oder gar
zu einem Psychiater gehen, uns sehr viel mehr an Kommunika-
tion und weniger an wissenschaftlicher Technik erhoffen. Das
hei3t: Fiir unsere Vorstellungen der Medizinerin und des Me-
diziners von morgen wiinschen wir uns eine Mischung dieser
beiden Faktoren. Das aber ist schwer und scheint eine Art Qua-
dratur des Zirkels zu sein. Dass dies nicht der Fall ist, erweist
sich in dem Moment, in dem wir uns {iberlegen, womit wir es
eigentlich zu tun haben. Wir haben es mit komplexen Syste-
men zu tun. Menschen sind nur zum Teil dadurch charakteri-
siert, dass sie Individuen sind, so wie sie vor uns stehen oder
sitzen oder auf dem Untersuchungsbett liegen. Menschen sind,
so gesehen, nur zum Teil Individuen. Sie sind zu einem ande-
ren und vielleicht sogar wesentlichen Teil durch andere Syste-
me konstituiert, also z.B. durch das System des Blutkreislaufs,
das das erste, von Harvey festgestellte System der naturwis-
senschaftlichen Medizin war.

lil. Gesundheit und Systemdenken

Und im ndchsten Reflexionsgang stellen wir fest: Menschen
sind nicht nur Systeme, sondern Systeme von Systemen. Bei
all dem, was Mediziner tun, miissen sie tiberlegen, wie sie die
anderen Systeme, die bei diesem System von Systemen mitbe-
teiligt sind, beeinflussen. (Das ist - nebenbei bemerkt - einer
der Griinde, warum in der Medizin so viele verschiedene Fa-
cher gelernt werden miissen. Ob man diese allerdings immer
als Facher abgetrennt behandeln muss, sei an dieser Stelle da-
hingestellt. Das problemorientierte Lernen schafft vielleicht
die Moglichkeit, diese Fachergrenzen in einem didaktischen
Zugang zu tberwinden.) Wichtig ist dies, weil der all diese
Systeme kennen muss, wer verhindern will, dass allzu viel Un-
vorhergesehenes der moglichen Diagnose und dann gar der
Therapie einen Strich durch die Rechnung macht. Wer verhin-
dern will, dass ein Patient plotzlich einen anaphylaktischen
Schock macht, weil der Arzt nicht bedacht hat, dass der Patient
Allergiker sein kénnte und deswegen andere Systeme angeregt
und ausgeltst werden konnten als die, die eigentlich im thera-
peutischen Plan lagen, der wird fiir die Ausbildung in jedem
medizinischen Beruf systemisches Denken verlangen.

Die Systemtheorie, die schon im ersten Drittel unseres Jahr-
hunderts aufkam und dann von Bertalanffy und anderen im
Bereich der Biosysteme weiterentwickelt und etwa von Ashby
zur Theorie allgemeiner Systeme vorangetrieben wurde, lehrt
uns zundchst nur eine Grundunterscheidung, namlich die zwi-
schen Systemen und Umwelt. Systeme sind stets durch ihr Ver-
haltnis zur Umwelt definiert. Diese aber besteht ihrerseits
wieder aus Systemen, und das kann eine Innenwelt, also eine
AuRenwelt, also eine Umwelt innerhalb des betroffenen Sys-
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tems oder eine Umwelt auRerhalb des betroffenen Systems,
oder eine interagierende Umwelt zwischen Innerhalb und Au-
Berhalb des betroffenen Systems sein. System-Umwelt-Ab-
grenzung - das ist das eine, was uns die Systemtheorie lehrt.
Das zweite ist, dass wir uns klarmachen miissen, dass es zwei
verschiedene Arten von Systemen gibt: Maschinensysteme
und lebende Systeme. Maschinensysteme nennt man ,allo-
poietisch®, sie sind also von anderen gemacht, haben Bauplan
und Reparaturplan bzw. Reorganisationsplan auRerhalb ihrer
selbst. Lebende Systeme dagegen werden ,autopoietische Sys-
teme* genannt, und diese haben ihre Bauplane innerhalb ihrer
selbst. Autopoietische Systeme sind dann, wie wir in system-
theoretischer Formulierung zu sagen pflegen, operational ge-
schlossen. Das, was ein autopoietisches System tut, ist immer
dasselbe, ganz egal, wie der Umweltreiz auch ausschauen mag.
Wir reagieren, z.B. in unserem Stoffwechsel, immer auf diesel-
be Art, was auch immer wir essen; zwar reagieren wir unter-
schiedlich auf unterschiedliche Substanzen, aber wir verwan-
deln im Stoffwechsel das, was wir zu uns nehmen, immer in
Baumaterialien fiir die Regenerierung unserer eigenen zelluli-
ren Struktur. Dies ist in unseren zelluliren Bauplinen, der
DNA, festgelegt. Und falls unsere Zellen einem anderen Bau-
plan folgen, sind sie krank. Mit anderen Worten: Gesunde Sys-
teme funktionieren autopoietisch operational geschlossen,
gleichgiiltig welche externen Reize sie verarbeiten. Eben die
Art und Weise, wie ein System externe Storungen verarbeitet,
nennen wir ,Gesundheit”. Die aber ist festgelegt durch die
operationale Geschlossenheit und durch strukturelle Koppe-
lung. Mit anderen Worten: Das Verhiltnis von System und
Umwelt, das wir bereits aus der allgemeinen Systemtheorie
kennen, wird durch solche Koppelungen, wie man dann auch
sagt, evolutiondr definiert.

Unter Voraussetzung einer solchen Bestimmung von ,.System*
gehort zum Studium der Medizin hinzu, dass die Studierenden
wissen, was im System der Humanmedizin an Subsystemen
angesprochen wird, die gelernt werden miissen. Und dass dar-
{iber hinaus gelernt werden muss, was in der Umwelt des Sy-
stems, mit dem man sich gerade befasst, geschieht. Ich nenne
dies die ,.Systemzwiebel“, Es ldsst sich — wie bei einer Zwiebel
- eigentlich gar nie genau festhalten, wann man den Kern, den
Untersuchungsgegenstand oder den Gegenstand der Behand-
lung, den Menschen namlich, wirklich erreicht hat. Haben wir
ihn gefunden, wenn wir gleichsam den mittleren Zwiebelring
erreicht haben, also das, was man makroskopisch vor sich
sieht, das Individuum? Oder haben wir den Menschen erreicht,
wenn wir den duSersten Zwiebelring, also die Gesellschaft, die
Geschichte, die Religion, die Kultur betrachten, oder wenn
man beim allerinnersten Zwiebelkern, der DNA bzw. deren
molekularer Struktur, angekommen ist? Wo finden wir den
Menschen? Die Antwort lautet: Wir finden ihn nur, wenn wir
die ganze Zwiebel betrachten. Und umgekehrt miissen wir die-
se Zwiebel als Ganzes betrachten. Das kann man, wenn man
Schlagworte mag, ,ganzheitliches Denken* nennen. Statt
~ganzheitlich* kénnte man es jedoch auch ,zwiebelig* nen-
nen; die eine Metapher ist so gut wie die andere.

Allerdings folgt hieraus das Extensionsproblem. Denn nun fra-
genwir uns: Muss die Medizinerausbildung denn auf alle diese
Zwiebelschalen ausgedehnt werden? Ist Medizin sozusagen
die neue Universalwissenschaft? Da miisste man Soziologe,
Psychologe, Molekularbiologe sein und noch alles mogliche
andere dazu. Und die Antwort auf diese Frage heifSt; sowohl

Ja als auch Nein. Da man nicht alles sein und nicht iiber alles
Bescheid wissen kann, muss man etwas anderes versuchen.
Man muss sich in den Worten Hermann Liibbes eine ,Mithor-
kompetenz* verschaffen. Keiner von denen, der Medizin stu-
diert, wird im Laufe seiner beruflichen Praxis alles das tun,
was im Laufe des Studiums vorgekommen ist, geschweige
denn, was er oder sie im Laufe dieses Studiums gelernt hat.
Aber allen mag es vielleicht einmal von Nutzen sein.

IV. Die Bedeutung des Nichtwissens

Dies alles aber heif3t, dass wir uns fiir das Nichtwissen interes-
sieren missen. Studieren heifft nimlich nicht nur, sich vom
Zustand des Nichtwissens in den des Wissens zu versetzen.
Studieren heifSt auch: zu lernen, mit dem Nichtwissen umzu-
gehen, sich z.B. zu fragen, wo das Nichtwissen abzubauen ist,
wo der eigene relative Nichtwissensstand ausreicht und wo es
sogar gut ist, wenn man nicht allzu viel weil, anders: wo ich
kooperieren muss. ,,Doctor ignorantia“ hat der Philosoph Niko-
laus von Kues diese Konsequenz genannt, ,Transdisziplinari-
tdt* nennen wir sie heute, weil wir wissen, dass das Wort ,In-
terdisziplinaritat" in Verruf geraten ist, und zwar vielleicht so-
gar zu Recht. ,Transdisziplinaritdt* heif8t, sich dafiir zu ent-
scheiden, einen Zwiebelring als Ausgangspunkt zu nehmen,
z.B. - das drdngt sich in der Philosophie auf - den Menschen
als Ganzes. Wir haben in der naturwissenschaftlich orientier-
ten Schulmedizin gesagt: Nein, wir fangen am anderen Ende
an, also schdlen wir die Zwiebel erst ganz, und dann, wenn
wir bei den Molekiilen sind, dann erst fangen wir naturwissen-
schaftlich an. Das aber wdre didaktisch ein ersichtlich schwa-
ches Konzept, weil — nach einem Diktum von Konrad Schily -
im Regelfalle eine DNA nicht alleine in die Sprechstunde
kommt. Aber trotzdem baut sich unser Standard-Medizinstu-
dium genauso auf.

Kurz: Medizinerausbildung muss deswegen transdisziplinir
sein, weil sie eine Entscheidung treffen muss, womit sie den
Anfang machen will, und sich danach erst entscheiden muss,
welche anderen Zwiebelringe noch zusitzlich angeschaut
werden miissen. Das aber bedeutet, dass man das lernt, was
wir im Sonntagsredenjargon ,Verantwortung" zu nennen pfle-
gen. Verantwortung {ibernehmen” heifft namlich, sich der
Konsequenz dessen zu stellen, dass man nicht nur weil3, wo
das eigene Wissen beginnt, sich aus dem Meer des Nichtwis-
sens herauszuheben, sondern umgekehrt auch weiR, wo dieses
eigene Wissen wieder aufhért. Das bedeutet ,Verantwortung*
- nicht mehr, aber auch nicht weniger. So wie ,studieren*
heif3t zu lernen, wie man mit dem eigenen Nichtwissen um-
geht, heiSt ,Verantwortung" zu wissen, wo das eigene Wissen
aufhort. Denn verantwortlich handeln kann nur, wer in der La-
ge ist zu sagen: Hier muss ich konsultieren, hier muss ich an-
dere Menschen fragen, hier hoért meine eigene Spezialkompe-
tenz auf. Kurz: Verantwortung ist eine Art des Umgangs mit
Nichtwissen, weil es, wie gesagt, die Voraussetzung dafiir ist;
Verantwortung heiSt zu wissen, wo das eigene Wissen aufhort.

Und schliefRlich hat die Bedeutung des Nichtwissens noch eine
Facette, die im Medizinstudium ungern erwihnt wird, die aber
von der Zukunftsperspektive aller Medizinerinnen und Medi-
ziner her eine integrative Groe ist, namlich die Okonomie:
Wir agieren nicht im luftleeren Raum, wir agieren in einem im-
mer schon okonomisch strukturierten Gesundheitssystem.
Wir agieren als Unternehmerinnen und Unternehmer. Wir sind
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z.B. niedergelassene Arzte oder Arztinnen und betreiben so ein
eigenes Praxisunternehmen; wir sind z. B. Klinikchefs, wir sind
z.B. Abteilungsleiter in einer Klinik etc.. Mit anderen Worten:
Wir agieren immer in einer 6konomischen Umwelt. Die Patien-
tin und der Patient agieren ebenfalls in einer ékonomischen
Umwelt. Und sie kénnen es sich leisten oder nicht. Sie befinden
sich in einer Art Risikoverteilungssystem, genannt Kranken-
kassen - ob sie nun formelles Mitglied sind oder nicht. Sie sind
vielleicht Mitglied in einer allgemeinen Krankenkasse, deren
Prinzip zur Zeit gerade fragwiirdig wird und vielleicht sogar
brockeln oder ganz verschwinden wird, oder aber sie haben
sich privat versichert. Dies alles muss ein angehender Medizi-
ner bzw. eine angehende Medizinerin wissen. Natiirlich
braucht nicht jeder zukiinftige Arzt Versicherungsmathematik
zu erlernen, aber wissen muss jeder, dass diese Faktoren, wenn
wir in Begriffen von Gesundheit denken, eine zentrale Rolle
spielen.

Die Gesundung erfolgt bekanntlich immer etwas leichter,
wenn der Patient nicht unentwegt befiirchten muss, dass er
sich nicht leisten kénne, was man da gerade mit ihm zu tun
vorhat. Andererseits erfolgen auch zusitzliche Medikationen
relativ gesehen leichter dann, wenn der behandelnde Arzt oder
die behandelnde Arztin wissen, dass diese eh von einer ande-
ren Einrichtung bezahlt werden. Insofern gibt es auch da wie-
der ein Zuviel und ein Zuwenig. Und auch das muss man ler-
nen, mit diesem relativen Nichtwissen kreativ umzugehen.
Menschen, die in Zukunft Arztinnen oder Arzte sein werden,
sind eben beides: Helfer und Unternehmer. Sie sind nicht nur
Helfer. Darauf aber miisste ein Medizincurriculum in Zukunft
Riicksicht nehmen.

V. Medizinstudium als Systemqualifikation

So verstanden, wird das Medizinstudium von einer Ausbildung
zum Arztberuf zu einer Gesundheitssystemqualifikation. Wer
sich in Statistiken auskennt, wird wissen, dass schon heute
die ausgebildeten Medizinerinnen und Mediziner nur noch zu
etwa 60% spadter als Medizinerinnen und Mediziner arbeiten.
Die anderen sind in unterschiedlichsten Berufen tdtig, als Be-
rater in der chemischen Industrie, als - in Bezug auf wissen-
schaftliche Studien, die an allen Orten gemacht werden - an-
geheuerte Expertinnen oder Experten, als Medizinjournali-
stinnen und -journalisten etc. pp. Das bedeutet aber, dass die
Zukunft geprigt sein wird durch ein breiteres Ausbildungsziel
oder ein breiteres Ausbildungsspektrum. Und dieses kann man
eigentlich immer nur verfehlen, es sei denn, man qualifiziere
sich nicht direkt fiir dieses Ausbildungsspektrum, nicht direkt
fiir einen Beruf. ,Praxisorientierung in der Medizinausbil-
dung* heiRt: méglichst breite, flexible Praxisberiihrung wdh-
rend des Medizinstudiums, heilt aber nicht: allein Einiibung
einer bestimmten Sorte von praktischen Fihigkeiten, denn
diese ist wahrscheinlich dann, wenn das Studium abgeschlos-
sen ist, schon wieder iiberholt.

Dies alles bedeutet schlieflich — und da will ich thnen ein drin-
gendes Desiderat mitteilen, das wir in Witten zum Teil bereits
gelost haben: Medizinerausbildung heif8t nicht ausschlieRlich
Ausbildung zum Arzt, sondern heist auch Ausbildung zum
Arzt in Kooperation mit Pflegenden. Die Pflegendenausbildung
gehort integrativ an die Universititen. Wenn wir in Zukunft
Arztinnen oder Arzte ausbilden wollen, die in der Lage sind,
im Gesundheitssystem zu operieren und nicht als Chefin oder

Chef entlang der Hierarchie ,von oben“ zu kommandieren,
dann sehen wir, dass wir hier eine strukturelle Schwdche unse-
res — und nun kann man es wieder sagen - aber auch nur un-
seres Medizinerausbildungssystems vor uns haben. Denn
wenn wir ins gelobte Land, in die Vereinigten Staaten schauen,
dann stellen wir fest, dass selbstverstdndlich die Pflegenden-
ausbildung dort lingst integrativer Bestandteil der Hochschu-
lausbildung ist. Wer also die Gesundheitssystemorientierung
der Medizinerausbildung ernst nimmt, kommt heute nicht
mehr darum herum zu sagen, Arztinnen und Arzte sind nur
dann gute Arztinnen und Arzte, wenn sie nicht nur Arztinnen
und Arzte sind, sondern auch mit den Pflegenden zu kooperie-
ren gelernt haben. Eine medizinische Ausbildung der Zukunft
als Gesundheitssystemqualifikation schlie3t Pflegewissen-
schaft ein.

Am Ende der Medizin steht also so etwas wie ein Gesundheits-
system-TUV. Wer testet aber denn nun eigentlich, ob das alles
einigermafen sicher ist, was diese Arztinnen und Arzte da ler-
nen (und anschlieRend lehren oder praktizieren)? Bei dem Au-
to geht man nicht so sehr genau vor und schaut, ob es ver-
kehrssicher ist, weil es ein Gesundheitsrisiko sein konnte, ein
Risiko aber nicht nur fiir die anderen, sondern auch fiir uns.
Haben wir uns eigentlich tiberlegt, wenn wir unsere Priifungen
abnehmen, dass diese Priiflinge in Tat und Wahrheit eine Ga-
rantie dafiir sind, kein Risiko zu bergen? Und die Antwort ist
erstaunlich klar: Jemand, der nur gelernt hat, in groRer Ge-
schwindigkeit Kreuzchen in kleine Kistchen zu malen - der
ist ein Gesundheitsrisiko fiir Patientinnen und Patienten.

Noch einmal anders: Wir miissen unser Priifungssystem ver-
mutlich weder allein danach ausrichten, was die Fachinhalte
sind, noch allein danach, was die potenziellen beruflichen An-
wendungen sind, sondern wir miissen uns fragen, ob unsere
Priifungsvorkehrungen, nimlich die Definition einer Priifung,
eine Verminderung des Risikos fiir diejenigen, um die es sich
gerade handelt, darstellt oder nicht. Wir fragen also, oder wir
verlangen Priifungen, in denen getestet wird, ob die zukiinfti-
gen Arztinnen oder Arzte zukiinftige Arztinnen oder Arzte, zu-
kiinftige Pflegende, zukiinftige Gesundheitssystemspezialis-
ten sind oder nicht. Und ich ende damit, dass ich sage, diese
Fragen miisse man sorgfiltig weiter {iberlegen. Es wird an den
Universititen Deutschlands nicht damit getan sein, dass die
Gruppen, die Modellstudiengdnge entwickelt haben, dies ein-
mal tun, sich dann auflésen und verschwinden. Es wird viel-
mehr auch in Zukunft darum gehen miissen, das als richtig Er-
kannte nicht nur richtig zu lernen, sondern auch zu evaluieren
und dann eben auch richtig und nachhaltig zu tun.
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FREIE BEITRAGE: ETHIK IN DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

Zehn Jahre Lehre zur Ethik in der
Medizin: Was Ulmer Studierende
dazu sagen

Zusammenfassung: Ethik in der Medizin ist in der BRD kein
Pflichtbestandteil des Medizinstudiums. Jedoch ist die Frage
des OB nicht mehr strittig. Die Ziele der Lehre und die Vermitt-
lungsmethoden sind vielmehr die Streitpunkte in der jetzigen
Diskussion. Sehr selten werden hierzu Studierende selbst be-
fragt: Welche Erfahrungen bringen sie in das Medizinstudium
mit? Entspricht das Lehrangebot ihren Bediirfnissen? Welche
Lernziele haben sie erreicht, was nehmen sie fiir ihren Studien-
alitag und fiir die Klinik mit? Ziel: Vor gut zehn Jahren wurde
der Arbeitskreis ,Ethik in der Medizin“ an der Universitit Ulm
gegriindet. Unter anderem wurde fiir Studierende der Medizin
ein Lehrangebot entwickelt, welches sie fiir den Bereich Ethik in
der Medizin sensibilisieren und motivieren soll und bei ihnen
Kompetenzen (u.a. Diskurskompetenz, Wahrnehmung von
komplexen Situationen, Umgang mit komplexen Situationen)
trainiert und férdert, die fiir ihren spiteren Berufsalitag wichtig
sind. Methodik: Reale Fille, die durch beteiligte Personen vor-
getragen werden, und praxisnahe Problemfille (paper-cases)
werden von den Studierenden bearbeitet. Die Seminare finden
am Wochenende statt, die Teilnahme ist freiwillig, es wird in
kleinen Gruppen gearbeitet. Ergebnisse: Ca. 1000 Studierende
der Medizin haben an diesen Seminaren teilgenommen und ihre
Riickmeldungen (Wiinsche, Kritik, Lob, Erfahrungen, Lernpro-
zesse) an uns weitergeleitet. Mehr als die Hilfte der Seminarteil-
nehmenden haben bereits schon Erfahrungen mit medizinethi-
schen Konfliktsituationen gemacht (Schwerpunkt: Lebensende).
Im Vortrag wird anhand der Riickmeldungen der Studierenden
berichtet, welche Lernziele kurzfristig und nachhaltig erreicht
worden sind.

10 Years of Teaching Ethics in Medicine: What Ulmer Stu-
dents Said to that: In Germany medical ethics is not a compuls-
ory subject in the studies of medicine. But there is no doubt ab-
out the importance of ethics. The debates are about the goals of
the teaching and about the best teaching methods. Students are
not often involved in these discussions. They are not asked ab-
out their own wishes, abilities and experience with ethical prob-
lems in medicine. Methodology: 10 years ago a working group
»-Ethics in Medicine* was founded at the University of Ulm.
Members of this working group developed courses in medical
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ethics for students. Teaching goals are: development and train-
ing of sensitivity, motivation and competencies (e.g. communi-
cation about ethical problems, perception of complex situa-
tions, abilities to deal with complex situations). Students work
in small groups in week-end seminars. Real cases are presented
by involved persons in a narrative style. Additional students
work on paper-cases. The attendance is voluntary. Results: Ab-
out 1000 medical students attended these seminars. We present
first results of the students’ feedback. They assess their own
learning processes as quite good: development of sensitivity
and motivation could be reached in one session. To reach long
term goals (development and training of competencies) stu-
dents have to attend more than one seminar.

HERSAT

1. Ethik in der Medizin gehort in die Aus- und Weiterbildung
der Arzte; in vielen Lindern (z.B. USA, Canada, GroRbritanni-
en, Skandinavien) ist deshalb Medizinethik als Pflichtbereich
in das Medizinstudium integriert. In Deutschland ist die Frage
des Ob zwar nicht mehr umstritten, jedoch ist es bis heute
noch nicht gelungen, Medizinethik in das Medizinstudium fest
zu verankern. Immerhin besteht von Seiten der Studierenden
ein sehr grofes Interesse und Bediirfnis an einer medizine-
thisch orientierten Ausbildung. Dies wird durch eine in den
letzten Jahren vielfach zu beobachtende studentische Nachfra-
ge nach medizinethischen Lehrveranstaltungen belegt. Dieses
Interesse bezieht sich keineswegs nur auf eine engagierte Min-
derheit der Medizinstudierenden; dies ergibt sich aus einer
Umifrage an den drei Universititen Heidelberg, Mainz und
Ulm, in der nahezu der ganze Jahrgang der Studienanfinger er-
fasst wurde: Uber 90% der Befragten sind der Auffassung, dass
Ethik in der Medizin ein wichtiger Lehrgegenstand ist; sie
wiinschen sich nahezu einhellig ein studienbegleitendes An-
gebot, das schon in den ersten Semestern des Studiums begin-
nen soll [1].

Der Arbeitskreis ,Ethik in der Medizin* der Universitit Ulm,
1989 gegriindet, hat in den vergangenen zehn Jahren ein viel-
faltiges Lehrprogramm entwickelt, das diesen Wiinschen und
Forderungen der Studierenden und anderen Zielgruppen im
Grundsatz entspricht, wenngleich es bedingt durch die Res-
sourcenknappheit noch immer nicht gelingt, ein durchgehend
berufs- und studienbegleitendes Lehrangebot zu gewihrleis-
ten.
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Tab.1 Veranstalitungsangebot durch den AK %ldquor;Ethik in der Medizin®.

Zielgruppen Veranstaltungen

Methoden

— Studierende der Medizin
- Studierende der Medizin und Biologie

— Arztlnnen im Praktikum

- Assistenz-, Ober-, Chefarzte
- Pflegekrafte

- Forschungsgruppen

- interessierte Laien

- Biirger der Stadt Ulm

— Schiiler und Lehrer - Schulen

- Patienten, Familienangehdorige, Kollegen

- Kleingruppenseminare fiir Studentinnen
- AiP-Fortbildungsseminare

- klinische Weiterbildungskurse
- Stationsleitungskurs

- Fort- und Weiterbildung

— Friihjahrs- und Herbstakademie
- Gespréchskreis ,Blirger”

- Einzelfallberatung

— Praktikum der Berufsfelderkundung

- Fallvorsteilung
Referentinnen aus der Pflege

- Fallvorstellung
Referentinnen aus der Forschung

- Falldiskussion: Video, Literatur
- Referat; Vortrag

- Textarbeit; Lektire

~ Gruppenarbeit, -diskussion

- ,Balint“-Gruppenmodell

- Rollenspiele; Planspiele

Die vorstehende Ubersicht (Tab.1) beschreibt das Skelett des
derzeitigen Angebots, das fiir mehrere Zielgruppen entwickelt
wurde. Daran anschlieRend wird iiber das Lehrangebot fiir die
studierenden der Medizin berichtet, welches die Medizinethik
praxisnahe, d. h. fallorientiert, vermittelt.

2. Studierende der Medizin sollen fiir medizinethische Sach-
verhalte und Probleme sensibilisiert und motiviert werden;
hierfiir miissen sie wichtige Kompetenzen (so genannte
Schliisselqualifikationen [2]) erwerben und einiiben, die schon
jetzt fiir das Studium und spiterhin fiir ihren spateren Berufs-
alltag bedeutsam sind. All diese Kompetenzen sind Bestandteil
einer generalisierenden und inhaltlich eher unspezifischen
Problemldsungskompetenz, sie sind wesentliche und unver-
zichtbare Elemente der so genannten ,Ethikfahigkeit” [3].

Es geht dabei um folgende Lernziele: Erkennen und Benennen
von ethischen Konflikten, Analyse dieser Konflikte, Entwick-
lung von Handlungsoptionen, Begriindungskompetenz, Dis-
kurskompetenz und Teamfahigkeit.

Die vom Arbeitskreis angebotenen Seminare mit fallorientier-
ter Kleingruppenarbeit und ihren fiir die Medizinethik spezifi-
schen Arbeitsformen (Rollenspiele, Planspiele, Diskussions-
runden usw.) lassen erwarten, dass diese Lernziele hinrei-
chend gut erreicht werden kénnen.

3. Die Lehrveranstaltungen fiir Studierende der Medizin mit
dem Thema ,Ethische Konflikte im drztlichen Alltag" finden
als Blockkurs an Wochenenden statt, beginnend am Freitag-
abend und endend am Samstagnachmittag. In der Regel wird
das Seminar mit einer Fallgeschichte begonnen, die durch eine
an ihr beteiligte Person vorgetragen wird (ArztinjArzt, Pflege-
kraft, Patientin/Patient, Angehorige). Im zweiten Abschnitt
(Samstag) wird ein weniger komplexer realer Konflikt bearbei-
tet, damit mehr Zeit zur Verfiigung steht zur Analyse, Reflexion
und zur Entwicklung von Handlungsoptionen in intensiver
Kleingruppenarbeit; die priferierte Losung wird im Rollen-
spiel versucht umzusetzen und anschlieRend gemeinsam in
der Gruppe besprochen. Am Ende des Seminars erfolgt eine
miindliche und schriftliche Riickmeldung der Teilnehmenden.
Eine sehr ausfiihrliche Beschreibung der Seminare sowie die

Methode der sequenzierten Fallbearbeitung sind in Sponholz
et al. [4] zu finden.

Der Zeitrahmen der zehn Jahre seit 1989 lasst sich in drei Ab-
schnitte gliedern, die sich sowohl hinsichtlich der Zielgruppen
als auch inhaltlich unterscheiden: Die ersten vier Jahre (1989-
1994) sind geprigt von experimentellen Entwicklungsarbei-
ten, in denen die Konzeption des fallorientierten Ethikdiskur-
ses und die Sequenzierung der Fallprasentation und -bearbei-
tung erprobt wurde. Die Zielgruppen waren in dieser Phase
iberwiegend Arztinnen und Arzte im Praktikum (AiP), die
nach § 34c der 7. Novelle der Approbationsordnung pflichtge-
mifR diese Fortbildung zu absolvieren hatten. In dieser Phase
haben mehr als 400 AiP an unseren Seminaren zur Ethik in
der Medizin teilgenommen (siehe hierzu auch Sponholz et al.
[5]). In diesem Zeitabschnitt konnte pro Semester nur ein Se-
minar fiir Studierende der Medizin angeboten werden. In die
zweite Phase von 1994 - 1996 fallt das Projekt , Ethik in der Me-
dizin in frithen Phasen des Medizinstudiums", geférdert vom
Ministerium fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst (Baden-
Wiirttemberg). Mehr als 350 Studierende der Medizin, iiber-
wiegend aus dem ersten Studienjahr, nahmen in dieser Phase
an den Seminaren teil, die nunmehr in ihrem Grundmuster
voll entwickelt sind, aufbauend auf den Erfahrungen der er-
sten Phase. Die AiP-Fortbildung tritt jetzt starker in den Hin-
tergrund, da ihr Pflichtcharakter aufgehoben worden war.

Die dritte Phase von 1996~ 1999 ist im Wesentlichen geprdgt
durch die quantitative Ausweitung des Kreises der Lehrenden,
insbesondere der Fallreferenten aus der Klinik, nachdem der
Andrang der Studierenden zu dem noch immer freiwilligen
Lehrangebot zunehmend stirker wurde; mehr als 600 Studie-
rende frequentierten in dieser Phase die Seminare. Nunmehr
unterstiitzen auch die Fakultit und die Universitdtsverwal-
tung personell und materiell verstarkt die Aktivitdten des Ar-
beitskreises.

4. Der Andrang zu den Seminaren ist unverandert grof3; auch
Giste aus anderen Universititen und nichtuniversitdren Klini-
ken dringen sich um einen Platz in unseren Seminaren. Mehr-
fach fithrten Mitglieder des Ulmer Arbeitskreises ,Ethik in der
Medizin“ auf Anfrage an anderen Universitdten Ethikseminare
durch; an einigen medizinischen Fakultiten wird das in Ulm
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entwickelte methodische und didaktische Konzept nun mit
viel Erfolg eingesetzt (Neitzke [6]).

Einige Ergebnisse: 60% der freiwillig Teilnehmenden sind
Frauen und 40% Mainner. Rund 60% sind Erstteilnehmende,
40% der Teilnehmenden haben schon mindestens einmal an
einem Ethikseminar in Ulm teilgenommen (so genannte Folge-
teilnehmende). Die Anzahl der TeilnehmerInnen zeigt Abb. 1.

160

140

94 9495 95 95/96 96 96/97 97 97/98 98 98/99
Semester

Abb.1 Anzahl der Teilnehmerlnnen an den Ulmer Ethikseminaren in
der Zeit von 1994 -1999.

Vorerfahrungen der Studierenden

Erstteilnehmende an unseren Ethikseminaren wurden schrift-
lich mit Evaluationsbogen nach den Seminaren befragt, ob sie
schon medizinethische Konflikte bewusst miterlebt haben;
mehr als 70% der Befragten antworten mit ja. Die Mehrzahl
der Studierenden hat diese Konflikte im Rahmen ihres Kran-
kenpflegepraktikums, eines freiwilligen sozialen Jahres oder
im Zivildienst kennen gelernt, vor allem das ,Lebensende*
wurde konflikthaft erlebt. Situationen der Therapiebegren-
zung, der Sterbebegleitung sowie Probleme mit der Selbstbe-
stimmung der Patienten werden berichtet. Am dritthiufigsten
wurden Situationen benannt, die von einem unangemessenen
Verhalten von drztlicher und pflegerischer Seite gegeniiber Pa-
tienten handeln; Studierende der Medizin registrieren auf-
merksam solche Verhaltensweisen von Arzten und Pflegekrif-
ten, die sie (objektiv und/oder subjektiv) als Fehlverhalten ein-
schitzen.

Riickmeldungen der Studierenden zu den Ethikseminaren

Auf die offenen Fragen, was den Studierenden an den Ethikse-
minaren gefallen und was ihnen weniger gut gefallen hat, ka-
men viele und sehr ausfiithrliche schriftliche Riickmeldungen:
Die offene, angstfreie Atmosphare wird sehr geschitzt, sie ist
hilfreich fiir die Studierenden, um in der Gruppe iiber eigene
Werthaltungen sowie {iber die schwierigen medizinethischen
Entscheidungen zu sprechen; der Diskurs in der Gruppe ist
fiir sie wichtig. Sehr haufig wird angegeben, dass durch das Se-
minar eine Sensibilisierung stattgefunden hat, dass die Kom-
plexitdt der Probleme deutlich wurde und die Vielzahl der ge-
dufSerten Meinungen fiir die eigene Beurteilung wichtig war.

Sehr positiv wurde die aktive Beteiligung und das eigenstdndi-
ge Arbeiten bewertet; die Umsetzung der gefundenen Losung
in Rollenspielen wurde als bedeutsame Erfahrung erlebt.

Nur sehr wenig wird kritisiert; manche Kritik hatte dabei fiir
uns Lehrende eher positive Aspekte: die zu kurz bemessene
Zeit, das Verlagern der Seminare auf das Wochenende (jedoch
sahen die Studierenden die Problematik, dass aufgrund ihres
vollen Stundenplans keine andere Losung derzeit moglich ist).
AuRerst empfindlich reagierten die Studierenden auf gelegent-
liche Spielregelverletzungen, die das ,sokratische Gesprach*
bzw. den , herrschaftsfreien Diskurs* stérten.

137 Folgeteilnehmerinnen und Folgeteilnehmer vom Sommer-
semester 1997 bis zum Wintersemester 1998/99 wurden be-
fragt, ob sie seit ihrem letzten Ethikseminar medizinethische
Konflikte erlebt haben und ob in diesen Konfliktsituationen
die Erfahrungen aus den Ethikseminaren fiir sie hilfreich wa-
ren:

60% der Folgeteilnehmenden hatten seit ihrem letzten Ethik-
seminar medizinethische Konflikte erlebt; vor allem Studie-
rende der klinischen Semester berichteten davon. Die Prob-
lembereiche waren: die Autonomie und Selbstbestimmung
der Patienten, ,Fehlverhalten* von Arztinnen, Arzten und Pfle-
gekraften, dies vor allem im Zusammenhang mit dem Sterben
und der Sterbebegleitung. Die meisten Konflikte traten in Fa-
mulaturen und klinischen Praktika auf, seltener waren es Kon-
flikte, die sich in den Familien und im Bekanntenkreis der Stu-
dierenden ereignet hatten. Die Konfliktbereiche sind sehr dhn-
lich den beobachteten Konflikten der Erstteilnehmenden. 67 %
sagten, dass ihre Erfahrungen aus fritheren Seminaren hilf-
reich waren (einige Studierende beantworteten die Frage mit
ja, obwohl sie keine Konflikte in der Zwischenzeit erlebt hat-
ten). Die Antworten zu diesen Erfahrungen lassen sich grob in
fiinf Kategorien aufgliedern, fiir die jeweils einige wortliche Zi-
tate in Form von kurzen Formulierungen aus den Evaluations-
bogen beigefiigt werden:

Erkennen und Analysefihigkeit: Sensibilisierung, Blick schar-
fen, Augen offnen, schnelleres Erkennen von Konflikten,
schnellere Analyse von Konflikten

Lernprozesse: stindig dazu lernen, Geduld {iben, mehr Selbst-
vertrauen, die eigene Meinung zu vertreten, mehr tiber sich
selbst gelernt, mehr Toleranz, neue Ansdtze kennen gelernt,
genormte Meinungen weniger aufdrangen lassen, hilfreich die
Bearbeitung in der Gruppe - als Modell fiir die Praxis

Komplexititserweiterung: Erweiterung der Sichtweisen, Offen-
heit, Blickwinkel getffnet, Komplexitit der Probleme wird er-
kennbar, Wegkommen vom Schwarz-Wei-Denken.

Vorbereitung fiir die Praxis: Entscheidungen sind leichter nach-
vollziehbar, Vorbereitung fiir die Konflikte im arztlichen Alltag,
schon Meinung iiber ein Problem gebildet, akzeptieren, dass es
keine allgemein giiltigen Antworten gibt, besser auf Menschen
(Patienten) eingehen, Autonomie des Patienten achten, Um-
gang mit Ignoranz.

Aligemeine Problematik: Entscheidungen fallen eher schwerer,
Losungen zu finden, ist noch schwerer, ganz andere Probleme
in der Praxis als im Seminar behandelt.

m
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Diese Antworten und die zahlreichen miindlichen Riickmel-
dungen von Studierenden, die nun am Ende ihres Studiums an-
gelangt sind, lassen darauf schlieBen, dass wichtige Lernpro-
zesse in Gang gekommen sind. Die Studierenden berichten
iiber den Erwerb von Schliisselkompetenzen; sie sind sehr
dankbar dafiir, dass sie die Moglichkeit hatten und weiterhin
haben, an Seminaren teilnehmen zu kdnnen.
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FREIE BEITRAGE: ETHIK IN DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

77 Lehre im Netzwerk

Zusammenfassung: Wenn alle Studierenden der Medizin einen
Anspruch darauf haben, studienbegleitend in einer der Thema-
tik angemessenen didaktischen Weise ,Ethikfahigkeit* zu ler-
nen und zu iiben, dann stellen sich den Lehrenden sowie ihren
Institutionen so schwerwiegende Probleme, dass deren Lésung
einem herkémmlichen Fachvertreter allein nicht mehr méglich
ist; umso mehr, als ,Ethik eben nicht ein Fach wie die Physik
oder Jurisprudenz (ist}, in denen Experten verbindliche Auskunft
und entsprechende Anweisungen geben kénnen* (Ritschl 1995).
Methodik: Es wird iiber das Netzwerk , Arbeitskreis Ethik in der
Medizin“ der Universitit Ulm berichtet. In diesem interaktiven
und kommunikativen Netzwerk besorgen Arztinnen und Arzte,
Pflegekréfte und Studierende gemeinsam das Lehren und Ler-
nen einer praktischen Ethik des drztlichen und universitiren All-
tags. Ergebnisse: ,Was Ulmer Studierende dazu sagen®, wie
~Ethikfahigkeit* in diesem Netzwerk gelernt wird, dariiber be-
richtet G. Sponholz in ihrem Beitrag. Ergidnzend hierzu ist von
den Lernprozessen zu sprechen, die charakteristisch sind fir
das Lehren und Lernen in solchen Netzwerken, die substruktu-
riert sind in ad hoc gebildete kleine Arbeitsgruppen, in denen al-
le Beteiligten voneinander und miteinander lernen. Der zwang-
lose Zugang zu und die gemeinsame Arbeit in Netzwerken fér-
dert die Fahigkeit aller zur Kommunikation und die Problemlé-
sungskompetenz; Handlungsrituale wandeln sich {,seit ich im
Arbeitskreis tétig bin, hat sich auf meiner Station einiges zum
Positiven verdndert“); im Kontext von Netzwerken entwickeln
sich differenzierte Solidarbestinde, der gemeinsame Diskurs
fordert einvernehmliches Handeln, grundlegende Fihigkeiten
zum Aufbau neuer Beziehungsnetzwerke werden ausgebildet
und gelibt.

Teaching and Learning Within a Network: If all medical stu-
dents should have an excellent education in medical ethics que-
stions arise about the organisation of a such a teaching pro-
gramme and about persons and institutions. Ethics is not a sub-
ject as physics or jurisprudence. It is not so clear who is an expert
in medical ethics. Methodology: We want to present a model of
a network ,Working Group Ethics in Medicine* at the University
of Ulm. Teaching is organised by medical doctors, nurses and
students. Main focus of education are clinical problems. All
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members of this network support an interactive working style.
Results: Some results on feedback from medical students are
shown in the article of G. Sponholz (in this Journal). The other
members of this network report on specific learning processes:
self directive learning, development and training of core compe-
tencies (e.g. communication, consensus formation, teamwork,
organisation of ad hoc small groups).

e ]

1. Vielleicht sollten wir die Uberschrift unseres heutigen Work-
shops ,Ethik in der drztlichen Ausbildung* etwas variieren:
treffender wdre im Hinblick auf das uns gestellte Thema die
Formulierung ,Ethik in der Aus- und Weiterbildung aller Heil-
berufe*. Uber die Begriindung hierfiir gibt es wohl keinen Dis-
sens mehr: nicht nur die Studierenden der Medizin, sondern
auch Arztinnen und Arzte aller Chargen sowie die Pflegenden
hatten bislang, vor allem bei uns in Deutschland, in ihrer Be-
rufsausbildung nur selten Gelegenheiten und Chancen, ihre
medizinisch orientierte Ethikfihigkeit aus- und weiterzubil-
den. Es reicht also nicht aus, allein die Studierenden als Ziel-
gruppe anzusprechen, denn die Defizite hinsichtlich der Ethik-
fahigkeit sind in allen Gruppen, die ja miteinander kooperie-
ren miissen, offensichtlich. Es wire also besser, bei den Mit-
gliedern aller Heilberufe und nicht nur bei den Studierenden
als den schwichsten Gliedern dieses Systems, die Aus- und
Weiterbildung der Ethikfihigkeit zu forcieren (zum Begriff
der ,Ethikfihigkeit“ [1,2]).

Wie muss, wie kann, ein solches Lehr-Lern-Programm beschaf-
fen sein, das allen Mitgliedern eines so komplexen sozialen
Systems gerecht wird? Wie kénnen wir ihnen ermdéglichen, ge-
meinsam jene Ethikfahigkeit zu erwerben und weiterzubilden,
die sie in ihrem Beruf benétigen? Und nicht zuletzt: wie muss
die Ethikfdhigkeit der Lehrenden selbst beschaffen sein, wenn
sie den Lernenden beim Erwerb der Ethikfihigkeit helfen wol-
len?

2. Wir berichten iiber das Netzwerk , Arbeitskreis Ethik in der
Medizin“ der Universitit Ulm; es kénnte ein Modell fiir ein
derartiges Lehr-Lern-System sein. Abb.1 beschreibt symbo-
lisch dieses Netzwerk; es hat derzeit rund 60 Mitglieder. Das
Zentrum bildet eine Kerngruppe von sechs Personen. Ihnen
fallen konzeptionell planerische und organisatorische Aufga-
ben zu; sie sind verantwortlich fiir die inhaltliche Strukturie-
rung der Lehrveranstaltungen; auch fungieren sie als Ideenge-

13
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Geretisthe Beratung
Angsthesiologie
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Phamakologie
Medizinsoziologie

Geschichte der Medizin

ber, Anreger und Vermittler nach innen und auf3en; Sprecher
und Co-Sprecher gehoren zu dieser Kerngruppe. Zwei ihrer
Mitglieder (eine Arztin und ein Arzt) sind ausschlie@lich nur
fiir den Arbeitskreis, die anderen vier Mitglieder der Kerngrup-
pe sind iiberwiegend Kklinisch tdtig.

Die grofite Gruppe innerhalb des Arbeitskreises bilden die (30)
Arztinnen und Arzte, sie kommen aus unterschiedlichen Fach-
bereichen und Kliniken. In Seminaren und Kolloquien berich-
ten sie {iber Fille aus ihrem Arbeitsbereich; sie sind damit
zum einen Lehrende als Fallberichterstatter und immer zu-
gleich auch Lernende, da sie ja vor ihrer Tatigkeit im Arbeits-
kreis kaum Gelegenheit hatten, sich systematisch mit ethi-
schen Fragen, Konflikten und Problemldsungen zu befassen.
Die Mehrzahl dieser Arztinnen und Arzte hat sich in der Zwi-
schenzeit regelmiRig als Fallberichterstatter engagiert.

Gleiches gilt fiir die rund 15 Mitglieder des Arbeitskreises, die
aus dem Pflegebereich kommen. Sie berichten in Kolloquien
und Seminaren iiber Problemfille aus dem pflegerischen All-
tag. In der medizinethischen Aus- und Weiterbildung fur die
Pflegeberufe arbeiten pflegende und drztliche Mitglieder des
Arbeitskreises eng zusammen.

Die zehn Studierenden, die zum Teil schon seit mehreren jah-
ren sehr aktiv bei der Organisation und Durchfithrung von
Lehrveranstaltungen mitgearbeitet haben, sind im Arbeits-
kreis eine wichtige Kontaktgruppe zu den Arzten und Pflegen-
den sowie zu jenen Studierenden, die noch am Beginn ihrer
Lernerfahrungen stehen. Fast alle studentischen Mitglieder
des Arbeitskreises haben iiber die kontinuierliche Mitarbeit
im Lehr-Lern-Prozess und in einem speziellen Tutorentraining
die eigene Ethikfahigkeit ausgebildet; einige von ihnen sind
inzwischen als Arztinnen und Arzte im Praktikum Multiplika-
toren, die in den klinischen Alltag hineinwirken.

Eine wichtige Wechselwirkung zwischen diesen Gruppen ist
schon jetzt zu beobachten: Studierende kommen in ihren

Abb.1 Das Netzwerk
Aligemeinmedizin JArbeitskreis Ethik in
der Medizin®.
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Praktika und Famulaturen in Kontakt mit Arztinnen und Arz-
ten, die sie in den Ethikseminaren als Fallberichterstatter er-
lebt haben; diese Studierenden erzidhlen, dass dieser Kontakt
fast immer wesentlich mehr bedeutet hat als nur ein beildufi-
ges Wiedererkennen; die praktische Arbeit auf der Station ha-
be offensichtlich profitiert von dem gemeinsamen Lehren, Ler-
nen und dem Einiiben der Ethikfihigkeit; eine Arztin berich-
tet: ,Seit ich in den Ethikseminaren mitwirke, hat sich auf mei-
ner Station etwas zum Positiven hin verdndert®.

Eine wesentliche Bereicherung erfihrt der Arbeitskreis durch
jene {iberwiegend nichtirztlichen Mitglieder, die als Natur-
wissenschaftler, Pidagogen, Historiker, Psychologen und Psy-
chotherapeuten sowie Juristen in ihrem beruflichen Tétig-
keitsfeld zwar nur selten mit medizinethischen Konflikten zu
tun haben. Sie leisten aber sowohl in der Lehre als auch bei
speziellen Fragen der Forschungsethik, bei praktischen und
theoretischen Fragestellungen der Didaktik und Padagogik, im
Uberschneidungsbereich zwischen Medizinethik und Medi-
zinrecht sowie bei historischen und psychologischen Frage-
stellungen wichtige Beitrage; in den Ethikseminaren fungieren
sie als fiir ihren Fachbereich sachverstdndige Teilnehmer.

3. Die in einer Befragung erhobenen Interessen der Mitglieder
des Arbeitskreises spiegeln bei aller Vielfalt ihrer je eigenen
Titigkeitsfelder doch recht einheitlich die groBen Konfliktbe-
reiche der Medizinethik: die Konflikte am Anfang und Beginn
des Lebens, sowie die Verteilung knapper Ressourcen werden
von der Mehrzahl der Mitglieder besonders hdufig genannt.
Die Interessensgebiete beziiglich der konkreten Mitarbeit im
Arbeitskreis haben ihren Schwerpunkt vor allem im Bereich
der Lehre und Ausbildung, wobei die Ethik im Alltag der Medi-
zin und Klinik (einschlieRlich der Pflegeethik) mit {iber 40
Nennungen im Vordergrund steht; aber auch die Forschungse-
thik wird hiufig (17-mal) genannt. Eine ausfiihrliche Darstel-
lung dieser Befragungsergebnisse erfolgt demndchst an ande-
rer Stelle.
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4. Zusammenfassend ldsst sich sagen: Das Lehren und Lernen
in diesem Netzwerk garantiert inhaltliche und prozessuale Va-
riabilitdt, dies verhindert eine einengende Spezialisierung der
Lehrenden sowie eine Eindde des Curriculums und fordert die
wache Neugier der Lernenden. Gewiss: das riesige Problemfeld
einer praxisorientierten Medizinethik kann auch durch die re-
lativ groBe Zahl der im Netzwerk tdtigen Menschen nicht voll-
stdndig bis in alle Nischen hinein bearbeitet werden; dies aber
sollten wir ohnehin nicht anstreben wollen. Die praxisorien-
tierte, exemplarische Arbeit ,am Fall“ fiihrt zu einer neuen Ba-
lance in der Trilogie des Lernens: die Einstellungen und Werte
(.attitudes, beliefs, values*) gewinnen an Bedeutung; die
Schliisselkompetenzen, die problemorientierten Fihigkeiten
und Fertigkeiten (,,skills*) werden bevorzugt eingeiibt; damit
tritt der systematische Erwerb und das Anhidufen von Fakten-
wissen und Daten (,knowledge*) stirker in den Hintergrund
[3].

Dieses fiir das Netzwerk charakteristische Zusammenwirken
vieler Menschen aus unterschiedlichen Praxisfeldern und mit
unterschiedlichem Status fordert die Ethikfahigkeit des Einzel-
nen gleichermaflen wie den Zusammenhalt und das Zusam-
menwirken der unterschiedlichen Berufsgruppen und der Stu-
dierenden.

Es zeigt sich somit, dass die von Ritschl formulierte Definition
auch fir die Aus- und Weiterbildung der Ethikfiahigkeit zu-
trifft: ,Medizinethik ist... nicht ein Fach wie die Physik oder
die Jurisprudenz, in denen Experten verbindliche Auskunft
und entsprechende Anweisungen geben kénnen. Sie ist offen
und darin verwundbar, dass ihre Begriindungen ,weich‘ (lo-
gisch geurteilt) und auch vielfaltig sind, und vor allem, dass
im Grunde alle verantwortlichen Menschen eingeladen sind,
mitzureden, wer 1. zumindest eine klare Kenntnis der anste-
henden Sachfragen hat (was auch ohne Medizinstudium
durchaus moglich ist), 2. die ethische Reife besitzt, verantwor-
tungsvoll und vorurteilsfrei ein komplexes ethisches Problem
(eines Patienten, einer Gesetzgebung, einer Forschungspla-
nung u.d.) anzugehen, 3. bereit ist, fiir die Folgen seiner ethi-
schen Entscheidung voll einzutreten und die Verantwortung
dafiir zu ibernehmen* [4].
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Ethik als Wahlpfiichtfach in der Vorklinik - Erfahrungen an der
Medizinischen Hochschule Hannover

G. Neitzke

Abt. Medizingeschichte, Ethik und Theoriebildung in der Medizin,
Medizinische Hochschule Hannover

»Ethik-Schein“: 1989 wurde durch Anderung der Approbationsord-
nung das ,Praktikum zur Einfithrung in die klinische Medizin* in das
vorklinische Studium eingefiigt. Ziel war es, die Verzahnung von Vor-
klinik und Klinik zu verbessern. An der Medizinischen Hochschule
Hannover wird dieses Praktikum als Wahlpflichtveranstaltung angebo-
ten. Das Seminar , Ethische Falldarstellungen” stellt eine der Wahimog-
lichkeiten dar. Der Schein wird durch die aktive Teilnahme an drei
Blockseminaren (je acht Stunden) im Verlauf der Vorklinik erworben.
Ethische Falldiskussionen sind besonders geeignet, das gesamte Aus-
mafR klinischer Tatigkeit aufzuzeigen, und Medizin als ein Arbeitsfeld
zwischen wissenschaftlichen Fakten und wertbezogenem Handeln
darzustellen. Dadurch setzen die Seminare Absicht und Zielvorgaben
der Approbationsordnung praktisch um. Die Beschaftigung mit Ethik
sollte friith im Studium beginnen, um neben naturwissenschaftlichen
Aspekten auch Handlungs- und Entscheidungskompetenzen in die So-
zialisation der Studierenden einzubeziehen.

Seminargestaltung: Jedes Fallseminar widmet sich nur einem re-
alen Fall, der von dem beteiligten Arzt vorgestellt wird. Die Krankenge-
schichte wird fraktioniert vorgetragen, um so realistisch wie méglich
an kritischen Wendepunkten die Entscheidungsfindung nachzuzeich-
nen. Durch Kleingruppendiskussionen und Rollenspiele wird versucht,
fiir wertbezogene Entscheidungen in der Medizin zu sensibilisieren, ei-
gene und fremde Wertmuster zu erkennen und eine Entscheidung im
Konsens herbeizufiihren. Modellhaft wird der Umgang mit ethischen
Problemen im Klinikalltag erlernt. Zusitzliche Informationen betreffen
die juristische Situation, die philosophische Einordnung ethischer Ar-
gumente und Kommunikationsmodelle. Lernziele, Didaktik und Pida-
gogik des Seminars werden detailliert erldutert.

Evaluation: Die Seminare werden anhand eines anonymen Frage-
bogens evaluiert. Die Ergebnisse von mehr als 300 Fragebogen werden
prdsentiert.

Gerald Neitzke

Abt. Medizingeschichte, Ethik und Theoriebildung in der Medizin,
Medizinische Hochschule Hannover, 30623 Hannover, E-mail:
neitzke.gerald@mh-hannover.de

Ethik als Wahlpflichtfach: Blockpraktikum ,,Die ethische
Herausforderung*“ im Rahmen der ,Einfiihrung in die klinische
Medizin“

P. Gelhaus

Institut fiir Theorie und Geschichte der Medizin der Westphdlischen
Wilhelms-Universitit Minster

Rahmenbedingungen: In Miinster findet das Praktikum ,Einfiihrung
in die klinische Medizin“ (EKM) gemeinsam mit der Berufsfelderkun-
dung im ersten vorklinischen Semester statt. Eines der ca. 16 Projekte
im WS 1998/99 war ausschlieBlich dem Thema ,Medizinische Ethik*
gewidmet. Trotz des Interesses der Allgemeinbevolkerung (Medien,
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andere universitire Fachbereiche) erfreute sich der Kurs im Vorfeld
keiner allzu groen Beliebtheit (keine wirklich Freiwilligen).

Ziele: Die Studenten sollten auf ethische Probleme im drztlichen
Alltag aufmerksam gemacht und sensibilisiert werden.

Inhalte: 1. Tag: Brainstorming zu der Frage ,Was ist eigentlich
Ethik?* und versuchsweise Klirung der Ergebnisse. AnschlieSend Fall-
beispiel zum Thema ,Behinderte, Sexualitdt und Empfangnisverhii-
tung“, Das Ergebnis beziiglich einer eventuellen Sterilisation blieb
(wie erhofft) kontrovers. Spater Besuch einer Behindertenwohnstitte,
in der die bereits erzielten Ergebnisse wiederum infrage gestellt wur-
den. 2. Tag: Thema , Tod und Sterben“. Hier wurden vor allem die Erleb-
nisse der Gruppe mit einem inzwischen verstorbenen Krebspatienten,
der die durchaus Erfolg versprechende Chemotherapie abgelehnt hat-
te, aufgearbeitet. AnschlieRend fand ein Besuch auf der Kinderonkolo-
gie statt. 3. Tag: ,Wie iiberbringe ich die schlechte Nachricht". Hierzu
wurden (englischsprachige) Videos mit Simulationspatienten gezeigt
und diskutiert. 4. Tag: Ethik-OSCE (Objective Structured Clinical Ex-
amination), allerdings nicht zur Bewertung, sondern nur zur Selbster-
fahrung. Dabei mussten alle Studenten fiinf Stationen durchlaufen, in
denen sie durch Simulationspatienten in ethische Konfliktsituationen
aus dem Alltag eines Medizinstudenten gebracht wurden, und einen
Lésungsansatz ausprobieren.

Ergebnis: Die Studenten waren begeistert von der Praxisrelevanz
und dem persénlichen Gewinn aus dem Kurs und beneideten nicht ldn-
ger die Teilnehmer an dem Transplantations-EKM. Eine Fortfiithrung
des Projektes wurde uns dringend empfohlen, ein spannenderer Titel
wurde gesucht.

Schlussfolgerung: Die Relevanz ethischer Uberlegung erschlieRt
sich nicht von selbst, sie ist jedoch sehr gut vermittelbar; Wahlpflicht-
kurse oder sogar Pflichtkurse zur Ethik in der Medizin sind durchaus
empfehlenswert.

Petra Gelhaus

Institut fiir Theorie und Geschichte der Medizin der Westphdlischen
Wilhelms-Universitat Miinster, WaldeyerstraRRe 27, 48149 Miinster,
E-mail: gelhaus@uni-muenster.de

Von Hasen und Igeln. Oder: Wunsch und Wirklichkeit -
Innovativer Ethikunterricht im Medizinstudium

M. Gommel, A. Uhl

Arbeitskreis Ethik in der Medizin, Universitat Ulm

Forderungen nach medizinethischer Ausbildung im Medizinstudium
werden von allen Seiten geduRert: die Ausbildungsordnung fiir Arzte
fordert sie, die Studierenden fordern sie, ebenso die Hochschullehrer,
und nicht zuletzt unsere Patienten. An vielen Universitdten erreichen
die Angebote jedoch nur einen winzigen Teil der Studierenden - aus
ganz unterschiedlichen Griinden. In Ulm wurde in den vergangenen
zehn Jahren vom ,Arbeitskreis Ethik in der Medizin" eine Lehrform
entwickelt, die Ethikfdhigkeit vermittelt, und dabei von den Studieren-
den in hohem MaRe akzeptiert wird, obwohl der Besuch der Veranstal-
tungen freiwillig ist.

~ Seit 1994 fanden in Ulm iiber 80 dieser fallorientierten Kleingrup-
penseminare mit mehr als 1000 Teilnehmenden statt. Unser Beitrag re-
feriert Aufbau, Ablauf und Organisation dieser Unterrichtsveranstal-
tungen sowie ihre zugrunde liegende didaktische Konzeption und die
philosophische Basis der Vermittlung von Ethikfahigkeit, und gibt eini-
ge Ergebnisse der umfangreichen Prozess- und Outcomeevaluation
wieder. Dabei werden insbesondere die Randbedingungen der Lehre
sowie die ,Ethik der Lehre* erldutert.

Des Weiteren sollen das Netzwerkmodell des Arbeitskreises in
Ulm vorgestellt werden und die Aus- und Weiterbildung von Ethiktuto-
ren, die als Moderatoren eingesetzt werden.

SchlieRlich wird auf die - in der Regel - studentischen Initiativen
zur Ubernahme des ,,Ulmer Modells“ und die erfolgreiche Einrichtung
weiterer Arbeitskreise ,Ethik in der Medizin“ an anderen Universitdten
(u.a. GieRen, Hannover, Erlangen, Miinchen) eingegangen sowie auf ei-
nige Schwierigkeiten, mit denen unsere Kollegen zu kimpfen haben.

Michael Gommel
Arbeitskreis Ethik in der Medizin, Universitat Ulm, Albert-Einstein-
Allee 11, 89069 Ulm, E-mail: michael.gommel@medizin.uni-ulm.de

STUDIENEINGANGSPHASE

Das Medizin-, live“-Konzept. Plidoyer fiir einen spannenden
Studieneinstieg: Integration der Praktika Berufsfelderkundung
und Einfiihrung in die klinische Medizin in einer Projektstruktur
G. Voigt, M. C. Deng, F. ). Reinke, R. P. Nippert, H. H. Scheld

Institut fir Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizinischen
Fakultdt der Westphalischen Wilhelms-Universitdt Minster

Zahlreiche Publikationen belegen die Notwendigkeit, dem Studien-
einstieg besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Die Reduktion des
vorklinischen Studienabschnittes auf naturwissenschaftliches Grund-
lagenstudium hat eine verheerende Wirkung auf die Lernmotivation,
da kaum ein Bezug zu beruflichen Zielen und insbesondere zur Patien-
tenversorgung herstellbar ist.

Die Pflichtpraktika Berufsfelderkundung und Einfithrung in die kli-
nische Medizin werden in Miinster im ersten Semester angeboten und
wurden als Ansatz fiir die Reform des Studieneinstiegs gewahlt. Als
Hauptziel wurde eine Motivationssteigerung fiir die vorklinischen Se-
mester anvisiert, indem Patienten mit unterschiedlichen Krankheits-
bildern einbezogen wurden. 16 Projekte mit einem Themenspektrum
von Geburt bis Tod wurden entwickelt. 8- 10 Studierende wahlen sich
den Projekten zu.

In POL-Tutoriaten wird das Grundwissen zum Verstindnis der ent-
sprechenden Erkrankung erarbeitet. Die Rolle des Allgemeinarztes, die
anderer Berufsgruppen sowie weiterer am Therapieprozess beteiligter
Institutionen, wird genauso in Betracht gezogen, wie ethische Dimen-
sionen.

Die Evaluation zeigt einen hohen Grad an Motivation fiir problem-
orientiertes Selbststudium. Die Motivation wird durch engen Patien-
tenkontakt und intensiven klinischen Bezug erhalten.

Als Prototyp fiir die angebotenen Projekte wird das ,Lehrmodell
Herzoperation* vorgestellt, das von der THG angeboten wird. Hierin
wird jedem Studierenden ein Arzt zugeordnet, der ihm einen herzkran-
ken Patienten vorstellt. Die Kontaktaufnahme mit dem Patienten ist die
zentrale Aufgabenstellung in der Projektarbeit. Der Studierende soll
die Erwartungen, Angste und Erfahrungen mit ,seinem* Patienten tei-
len, ,patientenzentriert* den Krankenhausaufenthalt nachvollziehen.
Er begleitet ihn bei der Operation, ist bei der postoperativen Visite zu-
gegen und hdlt auch nach der Entlassung noch den Kontakt aufrecht.
Diese friihe Begegnung mit Medizin-, live* tragt zur emotionalen Betei-
ligung bei, die zeigt, dass Medizin mehr ist, als Naturwissenschaften,
dass diese aber unerlassliches Grundlagenwissen sind.

Gabriele Voigt, M. A.

Institut fiir Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizini-
schen Fakultit der Westphadlischen Wilhelms-Universitdt Miinster,
Von-Esmarch-StraBe 56, 48149 Miinster, E-mail: voigtg@uni-
muenster.de

Studieneingang mit tutorenbegleiteter Orientierungseinheit
und Berufsfelderkundung

0. Cranskens, C. Englert, K. WeiR, W. Kahlke

Didaktik der Medizin, Universitats-Krankenhaus Eppendorf

Auf Initiative des Interdisziplindren Zentrums fiir Hochschuldidaktik
(IZHD), der Fachschaft Medizin und des Studienreformausschusses
wurde 1973/74 die Orientierungseinheit (OE) mit einer Berufsfelder-
kundung (BFE) eingefiihrt.

Bestandteil des Konzepts der OE ist die aktive Teilnahme von stu-
dentischen Tutoren von Anfang an. Gewisse Rahmenbedingungen sind
vorgegeben, z.B. Informationen zum Studienablauf, Approbationsord-
nung und Erkundung der universitaren Einrichtungen. Dariiber hinaus
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wird die OE um zusdtzliche Schwerpunktthemen erweitert, die in einer
3-wochigen Vorbereitungsphase erarbeitet werden. Die Vorberei-
tungsphase, in die ein einwtchiges Seminar in Klausur eingeschlossen
ist, dient zugleich einem kontinuierlichen Tutorentraining. Die Durch-
fiihrung der OE erfolgt in der ersten Vorlesungswoche als einwéchiges
Blockseminar mit jeweils ca. 20 Erstsemestlern unter Anleitung eines
Tutors. Das Konzept der OE-Woche wird in dem Vorbereitungsseminar
jedes Semester neu tiberarbeitet und variiert.

Ziel der OE ist es, einen problemorientierten Studieneinstieg zu er-
moglichen und die Grundfragen und -probleme des Studiums und des
Arztberufes zu thematisieren.

Das Hamburger Modell der BFE lauft als Pflichtveranstaltung iiber
das ganze Semester. Die Tutoren begleiten jeweils ihre Gruppe durch
diesen Kurs und organisieren Vor- und Nachbereitung.

Die BFE hat die Zielsetzung, das Verstindnis fiir die einzelnen Er-
kundungsbereiche, ihre Funktion und ihre Stellung im Gesundheitssys-
tem im Anschluss an die OE zu vertiefen. Am Ende der OF und der BFE
erfolgt eine Bewertung durch die Studierenden anhand von Fragebo-
gen.

Teilergebnisse einer Langzeitauswertung (Kathrin Fiege, Disserta-
tion in Vorbereitung) werden auf einem Poster prisentiert.

Prof. Dr. Winfried Kahlke

Didaktik der Medizin, Universitits-Krankenhaus Eppendorf, Martini-
stralle 52, 20246 Hamburg, E-mail: kahlke@uke.uni-hamburg.de

INNOVATIVE LEHRFORMEN

Individuelle Forderung durch den ,,Specialized Elective Course*
im klinischen Praktikum

S. Kim, M.-S. Lee

Department of Medical Education, College of Medicine, Yonsei
University

Die Medizinische Fakultit der Yonsai Universitit ist im Jahr 1885 ge-
griindet worden. Sie ist die dlteste und erste Universitit in Korea, die
die westliche Medizin eingefiihrt hat. So ist diese Universitit als die
~traditionelle Universitat* landesweit bekannt. Durch diese lange Tra-
dition ist sie relativ verschlossen, weshalb es schwierig ist, Anderun-
gen bzw. Reformen des Curriculums durchzufiithren. Aber angesichts
der weltweiten Reformstromungen vollzieht sich auch hier eine Ande-
rung des Bewusstseins.

Sowurde 1998 das medizinische Curriculum teilweise, d. h. das kli-
nische Praktikum reformiert. Eine der drastischen Anderung ist die
Einfithrung des ,specialized elective course* im klinischen Praktikum.
Das Ziel dieses Kurses liegt zum ersten darin, den Studenten mehr Frei-
raum fiir Wahlfacher zu gewihrleisten und den eigenen Interessen fol-
gend einen der dargebotenen Kurse zu wihlen. Das zweite Ziel soll da-
zu dienen, dass die Studenten als werdende Arzte ihren Horizont er-
weitern und die geselischaftliche Struktur besser verstehen und ihnen
bei der Auswahl zukiinftiger beruflicher Spezialisierung zu helfen.

Dieses Programm ist fiir Studenten des letzten praktischen Jahres
fiir acht Wochen vorgesehen. Dieses Jahr fand das Programm von An-
fang Februar bis Anfang April statt, so dass die Studenten diesen Kurs
beendet haben.

Aus der Evaluation dieses Kurses geht hervor, dass das angesetzte
Ziel erreicht wurde. Es ist von Seiten der Studenten bestitigt worden,
dass die Erfahrung in anderen Kliniken und auermedizinischen Berei-
chen dazu beigetragen hat, berufliche Perspektiven zu eréffnen.

In diesem Beitrag geht es darum, die einzelnen Kursinhalte vorzu-
stellen und weitere Férderméglichkeiten fiir Medizinstudenten zu dis-
kutieren.

Prof. Sun Kim, Moo-Sang Lee
Department of Medical Education, College of Medicine, Yonsei Univer-
sity, Seoul, Korea, E-mail: skim@yumc.yonsai.ac.kr

Rahmenbedingungen der Studienreform am Beispiel

der Medizinischen Fakultdt der Universitit zu Kéln

D. Kreikenbohm-Romotzky, A. Kanthack, Ch. Stosch, |. Koebke
Studiendekanat der Medizinischen Fakultit der Universitit zu Kéln,
Zentrum Anatomie

Ausgangslage: Die Medizinische Fakultit der Universitit zu Kéln hat
seit dem Sommersemester 1994 in enger Kooperation mit der Fach-
schaft Medizin den Klinischen Abschnitt des Medizinstudiums in um-
fassender Weise reformiert. Dabei wurde fiir den 2. Klinischen Ab-
schnitt ein vollstindig neues Stundenplanmodell entwickelt. Zielset-
zung der Studienreform war insbesondere eine verstirkte Praxisorien-
tierung des Studiums. Als Groborientierung bei der Kélner Studienre-
form diente das so genannte ,Miinsteraner Modell*,

Gegenstand: Neben einer Kurziibersicht tiber einzelne Reformele-
mente der Studienreform (z. B. Kleingruppenunterrichtsmodelle, exter-
ne Stationspraktika [ESTP], Wahlpflichtseminare, POL) beinhaltet das
Poster insbesondere auch Informationen zu der Entwicklung der Studi-
enreform und zu den notwendigen infrastrukturellen MaRnahmen
(z.B. Etablierung eines Studiendekans, einer Studienkommission und
eines Studiendekanats). Daneben sollen auch Aspekte der Durchset-
zungs- und Umsetzungsprobleme sowie der Stand und die Perspekti-
ven der Kélner Medizin-Studienreform dargestellt werden.

Bedeutung: Durch die Einfiihrung einer Modellversuchsklausel im
Rahmen der Approbationsordnung hat die Diskussion um die Medizin-
Studienreform neuen Auftrieb erhalten. An zahlreichen medizinischen
Fakultdten sind Bestrebungen zur Studienreform zu beobachten. Die
Prdsentation der Kdlner Studienreform und ihrer Rahmenbedingungen
konnen gegebenenfalls einen kleinen Beitrag leisten, auf dem Gebiet
der Medizin-Studienreform weitere Fortschritte zu erzielen.

Dietmar Kreikenbohm-Romotzky

Studiendekanat der Medizinischen Fakultit der Universitit zu Koln,
Zentrum Anatomie, Joseph-Stelzmann-StraRe 9, 50924 K6ln, E-mail:
dietmar.kreikenbohm@medizin.uni-koeln.de

~Anatomie am Lebenden“: Klinische Neuroanatomie
D. Wild, S. Schiile, W. Rimpau
Park-Klinik WeiRensee, Berlin

Nach einer Pilotphase von 1983 -1989 wird seit 1990 ein Pflichtkurs
fiir Studierende des 3. Semesters in Klinischer Neuroanatomie gestal-
tet. In der Pilotphase wurden parallel mit dem Anatomieunterricht wé-
chentliche klinische Seminare angeboten. Es galt neben der Arbeit in
Makro- und Mikroanatomie sowie dem Praparierkurs klinische Fille
zu demonstrieren, die es den Studierenden erleichtern sollte, die An-
wendung neuroanatomischer Kenntnisse zu iiben.

Seit 1990 werden an der Universitiat Witten/Herdecke Seminare
nach der Methode des POL anhand von zwdlf zu bearbeitenden Paper
Cases zur Neurologie, makroskopische und mikroskopische Ubungen
zur Neuroanatomie und ein klinischer Kurs angeboten. Dieser Kurs
wird mit einem OSCE abgeschlossen und berechtigt zur Zulassung
zum 6-wochigen klinischen Block im 7. Semester, der in Witten/Her-
decke anstelle klassischer Vorlesungen durchgefiihrt wird (vgl. W Rim-
pau, H Wege. Med Ausb 1996; 13: 117 - 126). Der Kurs integriert den im
5.Semester iiblichen Untersuchungskurs, Teil Neurologie mit einer
systematischen Erarbeitung der Neuroanatomie. Ziel ist es, ein Héchst-
maR an Integration, vor allem untersuchungstechnischer Fihigkeiten
und Wissen, zu erwerben. Beschwerdebezogene und persénlichkeits-
abhdngige Anamnesedaten er6ffnen hiermit schon in der Vorklinik ein
Training im Umgang mit dem Patienten.

Von 1990 - 1996 wurde der Neuroanatomiekurs fiir 40 Studierende
eines Jahrganges in ihrem 3. Semester von einem langjahrig erfahrenen
Neurologen und vier Tutoren am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
durchgefiihrt. (Seit 1997 wird dieser Kurs durch Herrn Prof. Jérg im Kli-
nikum Barmen in Wuppertal angeboten.) Ein eigens fiir diesen Kurs
entwickeltes Skript von 180 Seiten gliedert sich in einen Methoden-
und Anleitungsteil fiir zwdf Doppelstunden sowie einen Materialteil,

117



118 Med Ausbild 2001; 18

Baitsch H, Sponholz G

der von den Studierenden zur Vertiefung und Quellenanalyse benutzt
werden kann. Es werden fiir jede Stunde ,Hausaufgaben* als Vorberei-
tung verteilt. In der Kursstunde werden Kranke vorgestellt, an denen
demonstriert wird, wie bestimmte neurologische Systeme untersucht
werden. AnschlieRend {iben die Studierenden aneinander unter Auf-
sicht und Anleitung der Tutoren. Der Kurs weist vier Besonderheiten
auf:
- eigene Beobachtung und Reflexion der Studierenden
- Ableitung neuroanatomischer Strukturen aus diesen Beobachtun-
gen
- Gewinnung klinischer Untersuchungsdaten (Untersuchungstech-
nik)
- Erérterung klinischer und wissenschaftstheoretischer Aspekte.
Die guten Ergebnisse im OSCE, eine hoch motivierte Beteiligung tiber
viele Jahre und gute Staatsexamensergebnisse belegen den Nutzen ei-
nes die Vorkliniks-/Kliniksgrenze iiberwindenden Kurses, der in der
Lage ist, zuverldssig vor allem Wissen und Handwerklichkeit zu ver-
binden. Wir kénnen zeigen, dass wesentliche Lernziele in der Neuro-
anatomie mit einem ,,Kurs am Lebenden* erreicht werden - vielleicht
sogar deshalb besser, als allein im Prdpariersaal, weil den Studierenden
die unmittelbare Konsequenz in Anwendung ihres Wissens deutlich
wird.

Priv.-Doz. Dr. Wilhelm Rimpau
Park-Klinik WeiBensee, Schonstrafie 80, 13086 Berlin

Das ,,Ulmer Netzle* - Wahlpflichtanteile im Kurs Allgemein-
medizin an der Universitdt Ulm

M. Gulich, H. P. Zeitler

Abteilung Allgemeinmedizin der Universitdt Ulm

Ausgangssituation: Entscheidende Gremien und Institutionen, zuletzt
der Wissenschaftsrat im Januar ‘99, mahnen an, dass Medizinstuden-
ten hdufiger und intensiver in den spezifischen Inhalten der ambulan-
ten, priméren Patientenversorgung unterwiesen werden sollen. Bisher
stehen in Deutschland wenige Modelle zur Verfiigung, diesen An-
spruch unter den gegebenen rechtlichen und finanziellen Bedingungen
zu verwirklichen.

Problemstellung: Ist unter den gegebenen Bedingungen eine In-
tensivierung des Unterrichts im ambulanten Bereich durch Wahl-
pflichtanteile im Rahmen des Kurses Allgemeinmedizin durchfiihrbar
und effektiv?

Methodik: Fiir Studierende im 7./8. Studiensemester wurden im
Rahmen des Kurses Allgemeinmedizin zusdtzlich zu einer weiterbeste-
henden thematisch orientierten Seminarreihe 15 verschiedene Module
angeboten, aus denen alle Studierenden ein oder zwei Module (je nach
Umfang und Intensitit) wdhlen mussten, um die Bedingungen zur
Scheinvergabe zu erfiillen. Unter diesen Modulen waren bewdhrte
Lehrformen wie das Blockpraktikum aber auch innovative Konzepte
wie die beschreibende ,Kasuistik stationdr-ambulanter Ubergang®.
Neun dieser Module wurden unter direkter Einbeziehung von nieder-
gelassenen Allgemeindrzten durchgefiihrt. Es wurde Strukturevalua-
tion durch Dokumentation und Prozessevaluation durch standardisier-
te Fragebogen und von den Studierenden anzufertigende Kasuistiken
durchgefiihrt.

Ergebnisse: Ergebnisse der Prozessevaluation liegen derzeit (April
'99) noch nicht vor. Die Dokumentation der strukturellen Daten zeigt,
dass eine Aufteilung eines Kurses mit 160 Studenten pro Semester in
einen Kern- und einen Wahlpflichtanteil méglich ist, aber mit erhebli-
chen Schwierigkeiten verbunden ist. Die gréRten Hindernisse sind or-
ganisatorisch-technischer Art bei der wahlfreien Zuteilung einer gro-
Ren Zahl von Studierenden zu einzelnen, z.T. sehr begrenzten, Modu-
len.

Schlussfolgerung: Unter den gegebenen Rahmenbedingungen
sind Wahlpflichtanteile in einem Pftichtkurs des Medizinstudiums rea-
lisierbar, aber aufwandig.

Markus Gulich
Abteilung Allgemeinmedizin der Universitdt Ulm, HelmholtzstraGe 20,
89069 Ulm, E-mail: markus.gulich@medizin.uni-ulm.de



NEUE MEDIEN IN DER LEHRE

Einsatz multimedialer Lernpro-
gramme im Urologie-Praktikum
der Universitat Tiibingen

Zusammenfassung: Die Urologische Klinik der Universitat Tii-
bingen setzt systematisch aufgebaute Computer-Lernprogram-
me als Ersatz der Vorlesung zur Vorbereitung eines klinischen
Kleingruppen-Blockpraktikums ein. Der Beitrag zeigt ausge-
wihlte Evaluationsdaten zu diesem Projekt, insbesondere wird
auf die Frage des Lernortes, technische Probleme und die Lern-
intensitat der Studierenden eingegangen. Weiterhin wird dar-
gestellt, welche Leistungsfihigkeit die Studierenden den Pro-
grammen beimessen und was sie an den Multimedia-Lernpro-
grammen besonders schatzen.

Application of Multimedial Learning Programmes in the Ur-
ology Practicals at the University of Tiibingen: The Depart-
ment of Urology, University of Tiibingen/Germany has imple-
mented a new form of small group clinical teaching combined
with computer based learning (CBL) modules. Based on empiri-
cal findings on the usage of the urology CBL programs by stu-
dents, this paper discusses some of the experiences with com-
puter based learning to prepare small group clinical teaching.
The focus lies on the following questions: Where do students
prefer to learn? How do they manage technical problems at
home? How intensively do they learn with the urology CBL pro-
grams? How well - in students’ opinion - are the urology CBL
programs able to teach the basic issues? What are - in students’
opinion - the strong points of learning with multimedia.

AR

Einleitung

Im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir Wissenschaft
und Forschung sowie dem Land Baden-Wiirttemberg geférder-
ten Projekts setzen wir multimediale Computer-Lernprogram-
me in Kombination mit einem Kleingruppenpraktikum unter
tutorieller Betreuung ein [ 1]. Dabei werden die von uns produ-
zierten Multimedia-Lernprogramme zur Vermittlung des uro-
logischen Basiswissens im Eigenstudium eingesetzt. Die Lern-
programme fithren systematisch in die Lerninhalte des Faches
Urologie ein. Integraler Bestandteil jeden Lernprogramms ist
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auch ein Test, mit Hilfe dessen die Studierenden ihr Wissen
kontrollieren und sich Zertifikate ausdrucken kénnen.

Derzeit sind folgende Lernprogramme auf dem Markt (Sprin-
ger Verlag) erhdltlich: .

- Urologische Diagnostik (ISSN 3-540-14742-X)

Urologische Notfélle und Verletzungen (ISSN 3-540-14748-
9)

Hodenerkrankungen (ISSN 3-540-14741-1)

Benigne Prostatahyperplasie (ISSN 3-540-14739-X)
Prostatakarzinom (ISSN 3-540-14738-1)

Urolithiasis (ISSN 3-540-14740-3).

Dariiber hinaus sind Betaversionen der Lernprogramme:
»~Mannliche Infertilitdt und erektile Dysfunktion* und ,Nieren-
erkrankungen® zur Vorbereitung des Praktikums verfiigbar.
Die Studierenden kénnen die Lernprogramme jederzeit in un-
serer Mediothek, einem stindig zugdnglichen Seminarraum
mit sechs Multimedia-Rechnern und insgesamt zehn Lernpldt-
zen bearbeiten (Abb.1). Alternativ dazu werden die Lernpro-
gramme auch ausgeliehen.

Die Lernprogramme fithren systematisch in die Lerninhalte
des Faches Urologie ein. Integraler Bestandteil jeden Lernpro-
gramms ist auch ein Test, Giber den sich die Studierenden Zer-
tifikate ausdrucken konnen. Die Bearbeitung der Lernpro-

Abb.1

Studierende in der Mediothek der Urologischen Klinik der
Universitdt Tiibingen bei der Vorbereitung auf das Kleingruppenprak-
tikum.
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Abb.2 Kleingruppen-Blockpraktikum Urologie: Studierende sono-
graphieren sich gegenseitig.

gramme ist Zulassungsvoraussetzung zum Kleingruppenun-
terricht und wird durch Vorlage der Testzertifikate tiberpriift.
AnschlieBend kénnen die Studierenden an drei halben Tagen
einen vertieften und individuellen Einblick in die klinischen
Fragestellungen und Probleme der Urologie gewinnen. Die Be-
treuung der Studierenden erfolgt durch einen akademischen
Tutor, die Hochschullehrer und Assistenten fithren den Unter-
richt direkt im klinischen Setting durch. Zu den wesentlichen
Lernbereichen gehéren dabei die Funktionsdiagnostik (Rént-
gen, Sono), die Poliklinik mit Moglichkeit zu Anamnese und
korperlicher Untersuchung, die Kranken- und Intensivstation
mit Hospitation bei einer Visite sowie Hospitation im OP-Saal
und den Labors. Hierbei wird darauf geachtet, dass die Studie-
renden ihr Wissen moglichst vielfiltig praktisch anwenden
kénnen (Abb. 2).

Material und Methodik

Das beschriebene urologische Praktikum wurde im Winterse-
mester 98/99 erstmalig in einem Probelauf mit 15 Studieren-
den durchgefiihrt. Seit Sommersemester 1999 sind alle Studie-
renden (n = 150/Semester) in das Projekt einbezogen. Zur
Evaluation wurden zwei gemischt qualitativ-quantitative Fra-
gebogen eingesetzt, wobei Bogen 1 nach Bearbeitung der Lern-
programme und vor Beginn des Kleingruppenunterrichts aus-
gefiillt wurde und Bogen 2 nach Beendigung des gesamten
Praktikums. Die hier vorgestellten Daten beziehen sich aus-
schlieBlich auf Fragebogen 1. Im Wintersemester 1998/99 wa-
ren 13 Evaluationsbogen auswertbar, aus dem Sommerseme-
ster 1999 standen 50 auswertbare Fragebogen zur Verfiigung.

Ergebnisse

Erhoben wurden insbesondere Daten zu Lerndauer und Lern-
ort, zu technischen Problemen der Studierenden (Installation,
Bearbeitung), zur Akzeptanz der Lernprogramme sowie zu ei-
ner Qualitdtseinschdtzung durch die Studierenden.

Lerndauer und Lernort

Insgesamt kamen sieben Lernprogramme zum Einsatz mit ei-
ner durchschnittlichen Gesamtbearbeitungsdauer von 14,2
Stunden pro Studierendem. Bei einem Range von 5-32 Stun-

Abb.3 Angaben zur Bearbei-
tungsdauer der Urologie-Lern-
programme (50 Studierende).
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den war die Bearbeitungsdauer in hohem Maf3e inhomogen
(Abb. 3). Weibliche Studierende arbeiteten signifikant linger
(X = 16,1 Std.) mit den Lernprogrammen als mannliche Studie-
rende (X = 12,3 Std.). Die durchschnittliche Lerndauer, unter-
teilt nach Semesterwochen, nahm im Verlauf des Praktikums
ab und stieg nach einigen Wochen wieder an.

53% der Studierenden bearbeiteten die Lernprogramme zu
Hause, 47 % in der Mediothek der Urologischen Klinik. Insge-
samt wird das Ausleihen der Lernprogramme von den meisten
Studierenden bevorzugt. Auch hier zeigten sich geschlechts-
spezifische Unterschiede (Abb.4); Wahrend rund ein Drittel
der mannlichen Studierenden (36%) die Lernprogramme in
der Mediothek der Urologischen Klinik bearbeitete, waren es
bei den weiblichen Studierenden (62,5%). Ein Vergleich der
Lerndauer nach Lernorten (Mediothek, zu Hause) zeigte nur
geringe Unterschiede in der Bearbeitungsdauer.

Abb.4 Priferenz
des Lernortes bei
mannlichen und
weiblichen Studie-
renden der Medizin.

@ Mediothek
@ Zuhause

Technische Probleme der Studierenden

Von den Studierenden, die die Lernprogramme zu Hause bear-
beiteten, gaben 80,7 % keine Probleme bei der Softwareinstal-
lation an. Weitere 11,5 % gaben an, die Installation sei zwar ge-
lungen, aber dabei seien Probleme aufgetreten, bei 7,6 % war
eine Installation nicht mdglich. Im Probelauf des Winterse-
mesters 98/99 waren die Installationsprobleme geringer, wo-
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Abb.5 Probleme der Studierenden mit der Installation der urologi-
schen Lernprogramme zu Hause.

bei dies auf den individuelleren Support des akademischen Tu-
tors zuriickzufiihren ist (Abb. 5).

Technische Probleme wahrend des Arbeitens mit den Lernpro-
grammen traten insbesondere im Zusammenhang mit dem
Abspielen der Videofilme auf, insbesondere bei Studierenden,
die zu Hause arbeiteten (41,7%). Uber Probleme bei der Bild-
schirmeinstellung, der Bedienung des Lernprogramms oder
anderweitige Schwierigkeiten, wurde hingegen nur in Einzel-
fallen berichtet. Insgesamt konnten aber trotz Installations-
bzw. technischen Problemen alle Studierenden die Lernpro-
grammreihe rechtzeitig bearbeiten.

Akzeptanz des Lernens mit Multimedia

Die Frage: ,Wie hat lhnen das Lernen mit den Urologischen
Lernprogrammen gefallen?" wurde auf einer Skala von 1 (sehr
gut) bis 5 (gar nicht) beurteilt. Die Antwortméglichkeiten 4
und 5 wurden nicht gegeben. Insgesamt ergab sich im Som-
mersemester 99 ein Mittelwert von 1,85, im Probelauf des
Wintersemesters 98/99 von 1,61 %. Geschlechtsspezifisch zeig-
ten sich geringe, nichtsignifikante Unterschiede, wobei Stu-
denten (X = 1,76) den Umgang mit den Lernprogrammen bes-

ser bewerteten als Studentinnen (X = 1,95). Die Frage, ob die
Studierenden zukiinftig derartige Lernprogramme einer Vorle-
sung vorziehen witirden wurde von 76 % mit ,ja“ und von 16%
mit ,nein“ beantwortet. 8 % machten keine Aussage.

Quadlitétseinschdtzung

Die Studierenden wurden um Einschidtzung gebeten, wie gut
die Lernprogramme in der Lage sind Kernwissen zu vermitteln,
auf ein klinisches Praktikum vorzubereiten, auf eine Priifung
vorzubereiten und drztliche Grundqualifikationen zu vermit-
teln. Die Beantwortung erfolgte auf einer offenen Skala von 1
(sehr gut) bis 5 (sehr schlecht). Die arithmetischen Mittelwer-
te zeigen, dass die Méglichkeiten, mit Hilfe von computerge-
stiitztem Lernen zum Erfolg der Ausbildung beizutragen,
durchaus differenziert beurteilt werden (Tab.1): Insbesondere
die Moglichkeiten ,Vermittlung von Kernwissen* und ,Vorbe-
reitung auf das Praktikum* wurden gut bewertet.

Tab.1 Qualititseinschdtzung der Urologischen Lernprogramme
durch Studierende der Medizin.

Qualitatsaspekt: das Lernprogramm kann X s
Kernwissen vermitteln 2,0 0,57
Praktikum vorbereiten 2,15 0,63
Priifung vorbereiten 2,44 0,78
Qualifikationen vermitteln 2,57 0,81

Zwischen Qualitdtseinschitzung und allgemeiner Beurteilung
der Lernprogramme bestanden deutliche Zusammenhinge: so
waren besonders solche Studierende der Ansicht, die Lernpro-
gramme konnten in besonders guter Weise Kernwissen ver-
mitteln oder auf eine Priifung vorbereiten, in deren allgemei-
ner Einschdtzung das Lernprogramm mit ,sehr gut* abschnitt
(Abb. 6).

Die Studierenden wurden befragt, was ihnen an den Urologi-
schen Lernprogrammen am besten gefallen hatte (Tab. 2). Et-
wa ein Viertel der Antworten bezog sich unspezifisch auf Me-
dien, insbesondere die Videofilme und die klinischen Fotos. Et-

Abb.6 Zusammenhang von Qualititsein-

Kemmwissen verritteln Auf F]f'.'.fl’lng"""‘Cftﬂ‘eta-' schitzung und allgemeiner Akzeptanz von
shecht schiecht Lernprogrammen.
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Tab.2 ,Was gefiel lhnen an den Urologischen Lernprogrammen be-
sonders?“ Kategorisierung von 87 Angaben der Studierenden (freie
Antwortmdglichkeit).

Aspekt n %
Videofilme, Fotos, andere Medien 21 24,5
Anschaulichkeit, Visualisierung 13 14,9
freie Einteilung/Selbstandigkeit des Lernens 9 10,3
abwechslungsreiches/unterhaltsames Lernen 9 10,3
Lerntempo selbst bestimmbar 7 8,0
effizientes Lernen 5 5,7
Beispiele, Praxisrelevanz 5 5,7
Systematik, Ubersichtlichkeit 5 5,7
gute Bedienbarkeit 3 34
Interaktivitat 3 34
sonstiges (Einzelnennungen) 6 6,9
gesamt 87 100

was genauer lie sich dies aus mit den Aspekten Anschaulich-
keit/Visualisierung fassen, ein Aspekt der aus rund 15% der
Antworten hervorging. In der freien Einteilung des Lernens
(11,5%), der Effizienz (5,7%) und der Anpassbarkeit des Lern-
tempos (8,0%) wurden ebenfalls Vorteile von Multimedia ge-
sehen. Dariiber hinaus wurde geltend gemacht, das Lernen
mit der Lernprogrammreihe Urologie sei abwechslungsreich
und unterhaltsam (10,3%) und sei aufgrund seiner vielen Bei-
spiele praxisrelevant (5,7%). Eher selten wurden Aspekte wie
Jibersichtliche Systematik“ (5,7%), ,einfache Bedienbarkeit*
(5,7%) oder ,Interaktivitit" (3,4%) genannt.

Zusammengefasst wurden in einem neuartigen Urologie-Prak-
tikum systematische Multimedia-Lernprogramme zur Vorbe-
reitung eines klinischen Kleingruppen-Blockpraktikums ein-
gesetzt. Die Lernmodule wurden von mdnnlichen Studieren-
den in der Mehrzahl zu Hause bearbeitet, wihrend etwa zwei
Drittel der Studentinnen in der Mediothek lernten. Bei der
iberwiegenden Mehrzahl der Studierenden, die zu Hause mit
den Lernprogrammen arbeiteten, traten keine oder eigenstdn-
dig 18sbare Installationsprobleme auf, trotzdem kann im Ein-
zelfall die Installation der Lernprogramme am Privatrechner
der Studierenden scheitern. Technische Probleme bei der Lern-
programmbearbeitung traten vor allem beim Abspielen von
Videoclips auf. Die Intensitit der Lernprogrammbearbeitung
variierte stark zwischen den Studierenden sowie im Semester-
verlauf. Die Urologischen Lernprogramme wurden in hohem
MaRe von Studierenden als neue Lernform akzeptiert und stel-
len fiir sie eine Alternative zur Vorlesung dar. Nach Einschdt-
zung der Studierenden sind sie zur Vermittlung des Kernwis-
sens und als zur Praktikumsvorbereitung gut geeignet. We-
sentliche Vorteile sahen die Studierenden in der Fahigkeit der
angebotenen Medien zur Visualisierung der Lerninhalte. Sie
bezeichneten den Umgang mit den Urologie-Programmen als
anschauliches, abwechslungsreiches Lernen und schdtzten
die Maglichkeit zur freien Zeiteinteilung bei individuell eige-
nem Lerntempo.

Diskussion

Insgesamt lassen die Ergebnisse der Studentenbefragung die
Kombination von Fernstudium und individuellem Kleingrup-
pen-Blockpraktikum als zukunftstrdchtiges Konzept erschei-
nen. Trotzdem bediirfen einige Evaluationsergebnisse der Dis-
kussion.

Notwendigkeit von Mediothek und Verleihmodus

Der Verleihmodus ist besonders attraktiv fiir die Studierenden,
und erscheint insbesondere fiir jene auch notwendig, fiir die
der Besuch der Mediothek sehr aufwindig ist (Anfahrtsweg)
bzw. das Bearbeiten der Lernprogramme zu Hause eine erheb-
liche Erleichterung ihrer Studiensituation (z.B. Dissertation,
Kinderbetreuung) bedeutet. Ein aufwdndiger Anfahrtsweg
zum Klinikum liegt bei rund 15 % der Studierenden in Tiibingen
vor [2]. Trotz eines relativ restriktiven Umgangs beim Verleih
der CDs bearbeiteten mehr als die Halfte der Studierenden die
Lernprogramme zu Hause. Dabei war der hohe Anteil der
mannlichen Studierenden, die zu Hause lernten, anhand des
Verleihprotokolls nicht nachvollziehbar, vermutlich haben sich
die Studenten die Lernprogramme anderweitig ,besorgt* (ge-
genseitiges Verleihen, Raubkopie, etc.).

Die Tatsache, dass die Installation der Lernprogramme bedingt
durch das beim jeweiligen Nutzer vorhandene Betriebssystem,
in Einzelfillen nicht gelingt, ist andererseits ein zwingendes
Argument fir das Betreiben einer Mediothek. Dariiber hinaus
sprechen aber auch andere Argumente dafiir, die Bearbeitung
von Multimedia in der Mediothek- zu fordern. Insbesondere
kommt es beim Lernen in der Mediothek zur spontanen Ent-
wicklung von Lerngruppen und zur intensiven Diskussion iiber
die Lerninhalte. Dariiber hinaus sind die Méglichkeiten der
technischen Betreuung in der Mediothek deutlich leichter. Die
Fehlfunktionen beim Abspielen von Videoclips in unserer Me-
diothek waren auf eine instabile Zusammenarbeit von Win-
dows NT mit dem Videoformat MPEG zuriickzufithren und
wurden durch einen Wechsel zu Windows 98 behoben.

Inhomogenitdt der Lerndauer

In der Lehr-/Lernforschung gilt die aktiv verwandte Lernzeit
als einer der starksten Pradiktoren fiir den Lernerfoig [3,4]. In-
sofern ist die von uns festgestellte Inhomogenitit der Lerndau-
er nicht unbedenklich: besonders bei Studierenden mit unter-
durchschnittlicher Lerndauer kann nicht von ausreichender
Vorbereitung auf den klinisch-praktischen Unterricht ausge-
gangen werden. Hier wire zu priifen, ob eine stirkere Kontrol-
le der Leistungsanforderungen (Praktikumseingangstest) zu
einer homogeneren Lernintensitdt mit den Computerprogram-
men fiihrt.

Gleichzeitig stellt sich damit die Frage, ob die aufgewandte
Lernintensitit von spezifischen Randbedingungen des Lernens
abhingt. Bei uns zeigten sich weder nach Lernort noch nach
Geschlecht erwihnenswerte Unterschiede in der Lerndauer
der Studierenden. Untersuchungen von Helmke u. Schrader
[4] an Psychologiestudenten zeigten, dass intrinsische Motiva-
tion und Studieninteresse jeweils nur schwach und nichtsigni-
fikant mit dem Zeitaufwand korrelieren. Hingegen wenden
insbesondere solche Studierende viel Zeit fiir das Eigenstudi-
um auf, die einen hohen Anspruch an die Qualitit der eigenen
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Arbeit (Persistenz, Vollstindigkeit, Genauigkeit) haben und
sich selbst fiir fachlich (noch) wenig kompetent halten. In un-
serer Studie wurde vernachlissigt, ob und inwieweit Studie-
rende mit unterdurchschnittlicher Lerndauer auf traditionelle
Medien, z.B. Lehrbiicher, zuriickgegriffen hatten. Denkbar ist,
dass sich auch die Einstellungen zum computergestiitzten Ler-
nen und die Vorerfahrungen mit Lernprogrammen [5] auf die
individuelle Lerndauer auswirken.

Qualititseinschdtzung der Studierenden

Im Rahmen dieses Projekts konnte in mehreren Studien |2,5]
eine positive Akzeptanz der Lernmodule bei den Studierenden
nachgewiesen werden. Akzeptanzuntersuchungen sind nach
Hasebrook [6] der erste Schritt jeder Evaluation von Multime-
dia, miissen aber durch Performanzmessungen (Ermittlung
der Ergebnisqualitdt des Lernprozesses durch Leistungsmes-
sung) ergdnzt werden. Die Befragung der Studierenden nach
der Leistungsfahigkeit der Urologischen Lernprogramme ergab
insbesondere fiir die Qualititsmerkmale ,Kernwissen vermit-
teln” und ,auf das Praktikum vorbereiten* eine positive Beur-
teilung. ErwartungsgemaR lagen hier die Werte héher als bei
den Qualititsmerkmalen ,auf eine Priifung vorbereiten“ bzw.
-darztliche Qualifikationen vermitteln®, Insofern liegt zwar eine
realistische Reihung der Studierenden vor, andererseits ging
die Qualititseinschitzung der Studierenden deutlich mit ih-
rem allgemeinen Eindruck von den Lernprogrammen einher,
so dass die Angaben zur Qualitit der Lernprogramme nur we-
nig aussagekraftig sind. In diesem Rahmen konnen auch die
aktiv eingesetzte Lernzeit und das spezifische Lernverhalten
(Lernstrategien, Ausweichen auf andere Medien) der Studie-
renden als Bedingungsfaktoren des Lernerfolgs mit Multime-
dia naher untersucht werden.

Insgesamt zeigte sich in der Vorbereitung des klinisch-prakti-
schen Unterrichts mit Hilfe von multimedialen Lernprogram-
men eine inhomogene, im Durchschnitt aber angemessene Be-
schaftigung der Studierenden mit den Lerninhalten. Bei Stu-
dierenden, die nur eine kurze Zeit mit den Lernprogrammen
arbeiteten, ist zu befiirchten, dass ihre Kenntnisse fiir ein an-
spruchsvolles, kliniknahes Praktikum nicht ausreichen. Zum
Bearbeiten der Lernprogramme wird von der Mehrzahl der
Studierenden der heimische PC deutlich priferiert. Fiir andere
ist aber das Vorhandensein einer Mediothek essenziell, auch
im Hinblick auf die kooperative Zusammenarbeit sollte das Be-
arbeiten der Lernprogramme in der Mediothek nicht vernach-
ldssigt werden. Der Verleih der Lernprogramme an Studieren-
de zog nur in Ausnahmefillen ernsthafte technische Probleme
nach sich.
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ABSTRACTS FREIER VORTRAGE

Ist die Computer-Lernprogramm-Reihe Urologie eine sinnvolle
Erganzung des klinischen Blockunterrichtes im Fach Urologie?
Befragung von Studierenden und Wertung aus der Sicht der
Lehrer

Ch. Eggersmann, S. Roth

Klinik far Urologie und Kinderurologie, Klinikum Wuppertal,
Universitat Witten/Herdecke

Das Problem der so genannten kleinen klinischen Facher, unter ande-
rem Urologie, ist, dass der fiir die Lehre zur Verfiigung stehende Zeit-
rahmen, relativ klein ist. An der Universitit Witten/Herdecke stehen
fiir den Blockunterricht in Kleingruppen (3-6 Studierende) jeweils
nur acht Werktage in zwei Wochen zur Verfiigung. In dieser Zeit muss
der gesamte im Curriculum beschriebene Stoffinhalt sowohl theore-
tisch als auch praktisch vermittelt werden. Zusatzlich erschwerend ist
die Tatsache, dass in einer groRen operativen Abteilung die vorgesehe-
nen Seminare nicht immer piinktlich wie geplant begonnen werden
konnen.

Seit Februar 1999 wird diese Wartezeit auf den Lehrer ebenso wie
die geplanten Freiriume innerhalb der zwei Wochen durch ein Selbst-
studium der Computer-Lernprogramm-Reihe Urologie (fiinf CD-ROM,
Hrsg. Urologische Klinik der Universitit Tiibingen) duBerst sinnvoll
von den Studierenden genutzt. Die zur Verfiigung stehenden fiinf The-
men konnen jederzeit (bei Wunsch auch abends zu Hause) bearbeitet
werden und werden anhand eines Fragebogens am Ende des Blockun-
terrichtes bewertet.

Bei der allgemeinen Bewertung (Schulnotensystem) wird im
Durchschnitt eine 1,53 fiir dieses neue Medium vergeben. Besonders
hervorgehoben wird dabei die ideale Erganzung zum theoretischen Se-
minarunterricht, die Vielseitigkeit der Nutzung (alleine oder in Klein-
gruppen, ganzes Thema am Stiick oder in mehreren Portionen, Selbst-
kontrolle durch Abschlusstest auf jeder CD-ROM) und die permanente
Verfiigbarkeit. Weiterhin erzeugen die interaktiven Lernabschnitte
(Frage und Antwort, Videoclips, Zeichentrick, Audiosequenzen) bei
den meisten Studierenden eine sehr hohe Aufmerksamkeit tiber linge-
re Zeitrdume.

Aufgrund des guten didaktischen Aufbaues dieses neuen Mediums
und der hohen Akzeptanz unter den Studierenden kénnen so aus der
Sicht der Lehrer Teilbereiche ausschlielich im Selbststudium vermit-
telt werden und gleichzeitig werden die unvermeidlichen Freirdume in
einem klinischen Block sinnvoll gefiillt.

Christian Eggersmann

Klinik fiir Urologie und Kinderurologie, Klinikum Wuppertal, Universi-
tit Witten/Herdecke, Heusnerstrae 40, 42289 Wuppertal,

E-mail: eggersmann@klinikum-wuppertal.de

Internetunterstiitzter Kleingruppenunterricht

B. Hemming

Abteilung fiir Algemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitdt,
Diisseldorf

In der Abteilung fiir AM in der HHU Disseldorf wird das Fach Allge-
meinmedizin problemorientiert (problem-based) in wochentlichen
Kleingruppen zu 6 - 10 Studenten gelehrt. Dazu kommt ein 2-wdchiges
Praktikum in der AM-Praxis. Sowohl Praktika, Kleingruppenunterricht
als auch problemorientiertes Lernen sind in Deutschen Hochschulen
eher seltene Unterrichtsformen.

Um deshalb problemorientiert in den Kleingruppen lernen zu kén-
nen ist eine strukturierte Vorbereitung nétig. Diese Vorbereitung muss
aktuell, auf das jeweilige Thema bezogen, und idealerweise multime-
dial erfolgen.

Um dies zu erreichen, verwenden wir das Internet. Jeder Student
an der Universitit hat die Méglichkeit kostenlos das Internet zu nut-
zen. Die Verbreitung eines eigenen PC ist sehr hoch (genaue Zahlen fol-
gen, da die Evaluation noch nicht abgeschlossen ist). Auf unserer

Homepage kénnen die Studenten wochentlich die einzelnen Themen
des Kleingruppenunterrichtes aufrufen und darunter durch, z.B. Buch-
artikel, Fallbeispiele, Videoclips oder aktuelle evidence-based-papers
ihre multimediale Vorbereitung durchfiihren.

Als Beispiel sei der Kleingruppenunterrichtstermin ,Hausbesuch*
genannt. Hier wird zur Vorbereitung ein Buchartikel mit Fallbeispielen
und der Videoclip eines Besuches prasentiert. Dieser Videoclip ist ein-
gebettet (nested) in eine Aufgabenstellung, die sich aus dem Bucharti-
kel ergibt und anschlieRenden Diskussionsfragen, die im Kleingrup-
penunterricht diskutiert werden kénnen.

Durch diese, jedem Studenten kostenlos zur Verfiigung gestellte,
strukturierte Vorbereitung wird eine Wissensbasis vermittelt, die ei-
nen problemorientierten Unterricht erst ermdglicht und als Grundlage
fiir Priffungen im Fach Allgemeinmedizin genutzt werden kann.

Dr. med. Bernd Hemming

Abteilung fiir Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitdt,
Moorenstrae 5, 40225 Diisseldorf, E-mail: hemming@uni-
duesseldorf.de

Audiovisuelle Medien zur Wahrnehmung und Differenzierung
neurologischer Bewegungsstérungen

K. F. Masuhr

Arbeitsschwerpunkt Allgemeinmedizin und Gesundheitssystem-
forschung, Universitats-Krankenhaus Eppendorf

Mit der Entwicklung multimedialer Konzepte fiir die medizinische
Ausbildung werden die priifungsorientierten Blicke der Studenten
und Dozenten von abstrakten Lehrbuchtexten abgelenkt und-auf com-
putergestiitzte Lernprogramme mit anschaulichen bewegten Bildern
gerichtet. Kaum ist interaktive Lernsoftware verfiigbar, bedient sich
das fall- und problemorientierte Lernen des World Wide Web. Multi-
mediale Programme, wie zum Beispiel die 3D-Computergrafik neuro-
funktioneller Systeme (Kretschmann J, Weinrich W, 1999), werden zu-
nehmend verbreitet. Da der Begriff ,,Diagnose* vom Ursprung her eine
Durch-und-durch-Erkenntnis* bedeutet, scheint zum Beispiel ein gld-
sernes 3-dimensionales Gehirn besonders geeignet zu sein, einen we-
sentlichen Teil der topografischen Anatomie zu studieren; aber der
Blick auf virtuelle Objekte kann die Krankheitsdiagnose in der klini-
schen Wirklichkeit nicht ersetzen. Auch bei der Konzeption neuer
Lernformen ist zu beriicksichtigen, dass das Lernen nicht von gldser-
nen Gehirnen geleistet wird. Das Moment der Intersubjektivitit wird
gelegentlich von Lehrenden und Lernenden als Storfaktor der Objekti-
vitidt angesehen, so dass die unerwiinschten Wirkungen des vielfach
aufgeficherten Lernprozesses erst in der Klinik offenbar wird. Betrach-
tet man schriftliche Dokumentationen, angefangen von der Anamnese
bis zur Epikrise, so ist nicht immer zu erkennen, wie der ,durch-und-
durch” diagnostizierte Patient wahrgenommen wurde, wie er sich be-
wegte, manchmal bleibt ungewiss, ob er iiberhaupt lebte, zumal, wenn
er in seiner Krankengeschichte nicht selbst zu Wort kam.

Jeder Medizinstudent weif3, wie wertvoll eine einzige gute Abbil-
dung sein kann, um ein komplexes Bewegungsmuster wahrzunehmen.
Zwei aufeinander bezogene Abbildungen sind aber didaktisch an-
schaulicher, noch besser sind grafische oder videografische Bildse-
quenzen mit drei und mehr Abbildungen, die einen gewissen Bewe-
gungseffekt darstellen, und am besten sind 3-dimensionale Videoclips.
Mittels audiovisueller Medien werden auch vor dem Hintergrund der
Fakten erlernbare Vorginge und Tatigkeiten gelibt. Der Betrachter lernt
nicht nur ein bestimmtes Bewegungsmuster kennen, sondern er iibt
zugleich die eigene Wahrnehmung, so dass er spdter dasselbe Bewe-
gungsmuster in Klinik und Praxis wiedererkennen und differenzieren
kann. Eine Voraussetzung fiir diesen Lernprozess sind die neuronalen
Assoziationen von Wahrnehmung und Bewegung.

Schon die klassische Theorie der Einheit von Wahrnehmung und
Bewegung besagt, dass wir blicken, um zu sehen, wir miissen uns also
selbst bewegen, um einen Kranken adiquat wahrzunehmen: ,Wahr-
nehmung ist Selbstbewegung* (Viktor von Weizsacker 1939).



Einsatz multimedialer Lernprogramme im Urologie-Praktikum der Universitit Tiibingen

Med Ausbild 2001; 18

Mit dem Versuch, Abbildungen und Bildsequenzen eines Neurolo-
gie-Lehrbuchs in Bewegung zu bringen, soll erreicht werden, dass Stu-
denten und Arzte im Kontext mit entsprechenden Einzeldarstellungen
Videoclips auf einer CD-ROM anschauen kénnen - angefangen von ei-
nem Handezittern {iber die Symptomatologie komplexer Bewegungs-
stérungen bis hin zur Differenzialtypologie der hiufigsten Anfalls-
krankheiten. Die mit einem Video verkniipften Kasuistiken sind als
Lernhilfen bei der Beantwortung praxisorientierter und priifungsrele-
vanter Fragen gedacht.

Karl Friedrich Masuhr

Arbeitsschwerpunkt Allgemeinmedizin und Gesundheitssystemfor-
schung, Universitdts-Krankenhaus Eppendorf, MartinistrafSe 52, 20246
Hamburg

Lehre in der Anatomie mit computersimulierten 3D-Modellen:
VOXEL-MAN

K. H. Héhne

Institut flir Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin,
Universitats-Krankenhaus Eppendorf

Moderne Verfahren der Computergrafik und der Wissensreprisenta-
tion auf Rechnern erlauben die Erstellung von riumlich-symbolischen
Modellen der menschlichen Anatomie. Anders als klassische Medien
erlauben sie die Speicherung der Information in einer abstrakten Form,
aus der aber je nach Lernziel neue multimediale Dokumente extrahiert
werden konnen.

Beim VOXEL-MAN-System werden aus Schnittbildern 3D-Modelle
erzeugt, die mit der Technik der semantischen Netzwerke mit der zu-
gehdrigen beschreibenden Information verbunden werden. Da die Mo-
delle aus radiologischen Bildern erzeugt werden, ist das radiologische
Erscheinungsbild jeweils im Kontext der 3-dimensionalen Anatomie
zugreifbar. Das entstandene System kann nun in verschiedener Weise
benutzt werden. Als interaktives System erlaubt es die beliebige Explo-
ration der Anatomie durch Drehen, Schneiden und Abfragen der jewei-
ligen Szene. Dieser Modus ist fiir Studenten im Allgemeinen zu kom-
plex und ist eher fiir die Demonstration durch den Lehrenden geeignet.
Fiir das Selbststudium ist eher die Benutzung von VOXEL-MAN als Au-
torensystem geeignet. In diesem Modus erlaubt es die Erzeugung von
quasi-interaktiven Filmen, bei denen die Interaktion auf das Lernziel
eingeschrankt ist (VOXEL-MAN-Junior). Natiirlich kénnen mit dem
System auch Bilder fiir klassische Atlanten sowie klassische Lehrfilme
erzeugt werden.

Das VOXEL-MAN-System wird am Beispiel eines 3D-Atlas des Ge-
hirns und des Schédels sowie weiteren Beispielen von anderen Kérper-
teilen demonstriert.

Karl Heinz Héhne

Institut fiir Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin, Uni-
versitdts-Krankenhaus Eppendorf, MartinistraRe 52, 20246 Hamburg,
E-mail: hoehne@uke.uni-hamburg.de

KOMMUNIKATION UND TEACHER’S TRAINING

Das Benjamin-Franklin-Kolleg - ein ergdnzendes Qualifika-
tionscurriculum am FB Humanmedizin

U. Gutermann

Leiterin der Akademischen Verwaltung, Universitatsklinikum Benjamin
Franklin

Das Benjamin-Franklin-Kolleg (BFK) verfolgt das Ziel der zusitzlichen
Qualifizierung von Studierenden der Human- und Zahnmedizin an der
Freien Universitit Berlin, die sich durch besonderes fachliches Interes-
se und iiberdurchschnittlichern Engagement auszeichnen. Durch ein
iiber das Regelstudium hinausfithrendes Ausbildungsangebot sollen
Kenntnisse und Fahigkeiten vermittelt werden, die von Fithrungsper-
sonen in der biomedizinischen Wissenschaft, in der praktischen Medi-

zin, in der Gesundheitsadministration oder in medizinnahen Bereichen
der Wirtschaft erwartet werden.

Erreicht werden soll die Stirkung der wissenschaftlichen Arbeits-
fahigkeit der Studierenden durch intensive Vermittlung wissenschaft-
licher Arbeitsmethodik; die Starkung der Selbstandigkeit in Projektpla-
nung, -durchfithrung und -auswertung einschlieflich der Vermittlung
von Schliisselqualifikationen wie Teamkonflikt- und Problemldsefi-
higkeit; eine Hinfiihrung zu Promotionsvorhaben, Verkiirzung der Zeit
fir Suche nach Dissertationsthemen, methodische Einarbeitung.

Das BFK ist als 2-stufiges Programm konzipiert. In Stufe eins wer-
den grundlegende Techniken des wissenschaftlichen Arbeitens vermit-
telt, die am Ende des Semesters in einem Abschlusssymposium von
den Studierenden durch die Prisentation eines wissenschaftlichen
Kurzvortrages angewendet werden. Stufe zwei ist als Praxisphase kon-
zipiert, beginnt nach der bestandenen drztlichen bzw. zahnirztlichen
Vorpriifung und umfasst insgesamt zwei Semester. Wie in Stufe eins
findet eine Ringvorlesung statt, die Studierenden erlernen hier weiter-
fiihrende Themen der biomedizinischen Wissenschaft, der For-
schungsfinanzierung, der wichtigsten Labormethoden und machen er-
ste Erfahrung in Gruppenleitung und Moderation. Im Anschluss an das
jeweilige Semester schlieBen sich 1-4-wdchige Praktika an (in Institu-
ten des Fachbereichs oder der pharmazeutischen Industrie, im For-
schungsmanagement und der Gesundheitsadministration). Nach er-
folgreicher und regelmdRiger Teilnahme erhalten die Studierenden
ein Abschlusszertifikat und eine persénliche Beurteilung.

Dipl.-Psych. Ulrike Gutermann

Leiterin der Akademischen Verwaltung, Universitdtsklinikum
Benjamin Franklin, Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin, E-mail:
gutermann@medizin.fu-berlin.de

Interdisziplindres Lehren und Lernen in der Medizin -
Notwendigkeit, Ansdtze und Ergebnisse

U. StoRel, K. Kalble, |. von Troschke

Abt. f. Med. Soziologie der Universitét Freiburg

Fiir die Bewdltigung der Aufgaben in der Medizin in den kommenden
Jahrzehnten wird zunehmend das Erfordernis benannt, durch Koopera-
tion und Vernetzung zu einer effektiveren Versorgung, aber auch zu ei-
ner professionstheoretisch fundierten Berufsausiibung beizutragen.

Ziel des in ein Verbundprojekt MESOP (Medizin - soziale Arbeit -
Pflege) eingebundenen Vorhabens war es, die Voraussetzungen inter-
disziplindren Lehrens und Lernens im Fachgebiet Medizinische Sozio-
logie und Public Health zu bestimmen, Anwendungsméglichkeiten in
unterschiedlichen Settings zu erproben und die Ergebnisse auf ihre
Ubertragbarkeit in den ,Regel“-Unterricht im Medizinstudium hin zu
tiberpriifen.

Gestiitzt auf Vorarbeiten (Literaturstudium, Fallstudien, Inter-
views) wurden Veranstaltungen geplant und durchgefiihrt, die teilwei-
se als Gemeinschaftsveranstaltung fiir Studierende der sozialen Arbeit
und der Medizin, teilweise als ,monoprofessionelle* Veranstaltungen
abgehalten wurden. Auch das Setting bei den Lehrenden wurde so va-
riiert, dass Interdisziplinaritdt und Multiprofessionalitit auf verschie-
dene Weise Eingang in die Lehrveranstaltungen fanden.

Die Unterrichtsveranstaltungen wurden in der Weise evaluiert,
dass nach einer Vorabbefragung der Teilnehmer an den insgesamt vier
Veranstaltungen (mit ca. 70 Teilnehmern) eine standardisierte Schluss-
befragung sowie eine diskursive Evaluation mit den Teilnehmern und
unter den Dozenten durchgeftihrt wurde. Zusitzlich wurden bestimm-
te Sequenzen der Veranstaltungen mit Video aufgezeichnet,

Die Ergebnisse bestdtigen einerseits den Bedarf an solchen inter-
disziplindren Lehrveranstaltungen, lassen andererseits aber auch er-
kennen, dass neben grundsatzlichen didaktischen Uberlegungen auch
die Rahmenbedingungen eine entscheidende Variable fiir die Akzep-
tanz solcher Veranstaltungen sind.

Ein im Spétjahr geplanter Workshop dient dazu, die Ubertragbar-
keit und Implementierbarkeit solcher Lehrveranstaltungen in die Cur-
ricula von Medizin, sozialer Arbeit und Pflege zu diskutieren. Fiir das
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Medizinstudium zeichnen sich bei Verwirklichung der zuletzt disku-
tierten AOA-Novellierungsentwiirfe gute Umsetzungschancen ab.

Ulrich StRel
Abt. f. Med. Soziologie der Universitat Freiburg, Hebelstraf3e 29,
79104 Freiburg, E-mail: stoessel@uni-freiburg.de

An OSCAR for the OSCE?

M. Hélker, D. Breukelmann, R. Hagemann, M. Ulatowski, M. Saur,

R. P. Nippert

Institut fir Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizinischen
Fakultit der Westphdlischen Wilhelms-Universitat, Minster

Der OSCE ist eine Priifungsmethode, die sich insbesondere dazu eignet,
neben Wissen auch kommunikative und praktische Fertigkeiten in kli-
nischen Alltagssituationen zu erfassen. Diese in Deutschland bislang
wenig genutzte Priifungsform erfordert eine klare Lernzieldefinition
und erméglicht unter dieser Bedingung hochvalide Priifungssequen-
zen. Die Méglichkeit, die Priifungssituationen an die aktuellen curricu-
laren Anforderungen flexibel anpassen zu konnen, erlaubt ein breites
Anwendungsspektrum.

Die Erstellung und Implementierung eines OSCE-Priifungspar-
cours bedarf allerdings eines nicht zu unterschitzenden Aufwands.

Die Arbeitsgruppe wird sich mit der Methodik der OSCE-Priifung,
mit moglichen Einsatzgebieten, notwendigen und wiinschenswerten
Rahmen- und Durchfiihrungsbedingungen, potenziellen ,Fettnipf-
chen* und Fehlerquellen sowie den Méglichkeiten und Voraussetzun-
gen zur Weiterentwicklung der Methode beschdftigen.

Michaela Hélker

Institut fiir Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizini-
schen Fakultit der Westphalischen Wilhelms-Universitat,
Von-Esmarch Strafke 56, 48129 Miinster, E-mail: hoelker@uni-miinster

Simulations-Patienten-Kontakt (SPK) an der Uni Witten|
Herdecke
]. Seitz, H. Firnau

Problem: Anamnese- und Kommunikationsfahigkeit spielen im drztli-
chen Handeln eine zentrale Rolle, dennoch werden sie kaum gelehrt
und noch seltener praktisch erprobt.

Ziel: Allen Studierenden des 5. Semesters sollte die Moglichkeit
gegeben werden, videogestiitzte Anamnesen mit vorher trainierten Si-
mulationspatienten durchzufiihren und durch vier Instanzen Feedback
{iber ihr Verhalten zu bekommen.

Methodik: Das erprobte Maastrichter Modell wurde in Zusam-
menarbeit mit Jan van Dalen vom dortigen Skillslab leicht abgewan-
delt. Wir konnten in Witten auf Studierende der Pflegewissenschaften,
die groRRe Erfahrung bei der Patientenwahrnehmung haben, als Simu-
lanten zuriickgreifen, was das Training vereinfachte.

Zunichst fithrte jeder zweite Studierende als ,Arzt“ unter mog-
lichst realen Bedingungen eine Anamnese durch, die auf Video aufge-
zeichnet wurde.

Dann folgten die vier Feedbackinstanzen:

1. Der Simulant beschreibt, wie er sich gefiihlt hat (z.B. ,Wiirde er
wiederkommen?*).

2. Der Studierende kann sein eigenes Video anschauen. Dabei formu-
liert er Fragen an die anderen Studierenden (z.B. ,Fandet Ihr mich
zu dominant?*).

3. Die anderen Studierenden der etwa 10-kdpfigen Kleingruppe be-
trachten die Videos individuell im Laufe der niachsten Woche und
beantworten die Fragen.

4. Die Kleingruppe trifft sich zusammen mit einem Dozenten und be-
spricht noch einmal gemeinsam die Anamnesen hinsichtlich
Struktur, Vollstindigkeit und insbesondere der Beziehungsebene.

Dann nahm die andere Hilfte Videos auf, insgesamt waren in sechs

Wochen so vier Durchlaufe moglich.

Ergebnisse: Die Akzeptanz und Riickmeldungen waren durchweg
positiv, und eine Ausweitung auf das 3. - 6. Semester ist geplant.

Schlussfolgerung: Bei einem Kostenaufwand von 1000 DM (Inves-
titionen) und 1500 DM (laufende Kosten) fiir 42 Studierende ist SPK ei-
ne einfach zu organisierende effektive Methode zur Anamnesen- und
Kommunikationsschulung.

Jochen Seitz
Pferdebachstrafie 225, 58454 Witten
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STUDIENREFORM - MODELLSTUDIENGANGE

Konzept und Entwicklungsge-
schichte eines Modellstudienganges
Medizin an der Universitat
Hamburg’

Zusammenfassung: Auf der Basis von Problemorientiertem Ler-
nen (POL) wurde fiir die Universitdt Hamburg ein Reform-Curri-
culum entwickelt, welches vom 1.-6. Semester parallel zum
herkémmlichen Studiengang stattfindet. Im Abstand von je-
weils einem Jahr sollen drei Kohorten von jeweils 40 freiwilligen
Studienanfangerinnen und -anfingern ein auf POL basierendes
Curriculum durchlaufen. Der gesamte Lehrstoff der 6 Semester
verteilt sich auf 12 Lernfelder, denen auch die Untersuchungs-
kurse zugeordnet sind. Zentrales didaktisches Element ist das
POL-Tutorium, in welchem pro Woche ein patientenorientiertes
Fallbeispiel (,paper-case*) mit klinischem Bezug behandelt
wird. Die parallel laufenden Praktika, Kurse und Seminare sind
auf die jeweils vorgesehenen Fallbeispiele abgestimmt. Die pa-
per-cases sind so gestaltet, dass sie in einer POl-eigenen Sys-
tematik den fiir die anvisierte Laufzeit vorgegebenen Gegen-
standskatalog abdecken konnen. Der geplante Modellversuch
verfolgt die nachfolgend aufgefiihrten Ziele: Fiir das Medizinstu-
dium der Semester 1-6 sollen die auf empirischer Basis gewon-
nenen Ergebnisse des problemorientierten Lernens mit denen
des herkémmlichen Curriculums verglichen werden. Es ist zu un-
tersuchen, inwieweit durch eine bessere Nutzung bestehender
Ressourcen ein auf POL basierendes Curriculum kapazititsneu-
tral auf den Lehrbetrieb einer Medizinischen Fakultit iibertra-
gen werden kann; es sollen dabei am vorgegebenen Ausbil-
dungsziel der Approbationsordnung orientierte Bewertungskri-
terien fiir die Evaluation herangezogen werden. Der Prozess der
Entwicklung dieses Studienreformvorschlages wird beschrie-
ben.

Concept and Developmental History of a Model Medical Cur-
riculum at the University of Hamburg: Based on the principles
of problem based learning (PBL) a reform-curriculum was plan-
ned for years one to three of the six year medical course in the
Medical School of University Hamburg, Germany. During three
years, three groups of 40 randomly picked volunteers will parti-
cipate in an educational program, matched by two control-
groups of 40 volunteers, but nonmembers of the PBL-track and
40 not-volunteers and nonmembers of the track. All contents
usually being taught in subject-order within the first three years
and the courses of physical examination will be spread over

Kristine Deppert, R. Kratzert

Abteilung flr Didaktik der Medizin, Universitit Hamburg
(Leiter: Prof. Dr. Winfried Kahlke)

twelve fields of learning. The basic didactical element will be
the pbl-tutorial-session, once a week presenting a paper-case
with clinical references. Courses, lab-work and seminars being
held during the week are closely coordinated with these actual
paper-cases. They form the backbone of this specific learning
experience, making sure that all items named in the ,,subject ca-
talogue“ will be covered. The program tries to answer the
following questions: For years one to three of a medical curricu-
lum, the results of the pbi-track shall be compared with the con-
ventional learning track. It shall be investigated whether optimi-
mal use of excisting resources only allows setting up a pbl - cur-
riculum at a Medical School. Evaluation criteria shall be develo-
ped and used to evaluate the given goals of medical education
as mentioned in the German ,Approbationsordnung fiir Arzte®.
The history of developing this reform-curriculum is being de-
scribed.

Key words: Medical education - PBL - Implementing a new cur-
riculum - Reform curriculum
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Kristine Deppert

Sehr geehrte Damen und Herren,

auch wir machen Problemorientiertes Lernen (POL), wie so
viele. Begonnen hat die Arbeit an dem Projekt in einer weitge-
hend aus Studierenden bestehenden Arbeitsgruppe an der Ab-
teilung fiir Didaktik der Medizin. Zum Anfang der Darstellung
mochte ich schnell eine Definition des Begriffes POL geben,
weil dieser sehr leicht dazu benutzt wird, dass sich Universiti-
ten mit einer Lehrform schmiicken, die zur Zeit sehr ,in* ist
und ja auch eine Rechtfertigung hat. Der Automatismus ist
oft: Wir machen Reform - wir machen POL. POL bedeutet aber
doch weit mehr als {iblicherweise darunter verstanden wird,
es bedeutet: Wir haben ein Problem, einen Fall, als Aufhinger
fiir ein umfassendes Studium. In diesem Fall sind verschiedene
Herangehensweisen an ein medizinisches Problem vertreten
und unterschiedliche Ficher beteiligt. Alle diese Ficher miis-
sen dazu beitragen, den Fall von allen Seiten beleuchtet zu er-
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Abb.1a ,Der Fall
im fallbezogenen
Untericht.

Fach 1 Fach 2

&)

Fallbezogener Unterricht

Abb.1b ,Der Fall*
im problemorien-
tierten Lernen.

DerFall

Problemorientiertes Lernen

ortern, und alle diese Ficher bilden den Fachbereich, bilden die
Medizin.

Es ist nicht so, dass es sich um POL handelt, wenn sich ein Fach
eine Fallgeschichte, ein Problem aussucht, es behandelt und
darin seine Inhalte, die Inhalte seines eigenen Gebietes erkldrt.
Das Fach hat dann zwar ein Problem, aber es hat kein POL. Und
auch wenn sich dieses Fach noch mit einem weiteren Fach zu-
sammentut, bleibt es ein Problem, aber sie haben kein POL.

POL ist ausschlieBlich das zentrale Problem, das gelost werden
muss — von allen und mit allen gemeinsam in Zusammenar-
beit.

Wir hier in Hamburg haben einen Modellstudiengang entwor-
fen, der auf der Methode des POL basiert. Das Besondere an un-
serem Studiengang ist, dass er nicht auf der Neugriindung ei-
ner Universitit oder einer separaten Zulassung beruht, son-
dern dass wir hier Praktika, Seminare, etc. aus dem alten Curri-
culum nutzen und in unser neues Curriculum integrieren. Be-
sonders ist, dass dieser Studiengang in den Semestern eins bis
sechs stattfinden soll. Wir haben uns im Gegensatz zu den Ber-
linern dafiir entschieden, diesen Reformansatz nicht iiber das
gesamte Studium auszubreiten, u.a. auch aus dem Grund, dass
die Studierenden nach dem sechsten Semester nach Ablegen
des Physikums und des Ersten Staatsexamens die Moglichkeit
haben sollen, an andere Universititen zu wechseln, was wir im
Interesse der Studierenden fiir wichtig halten. Die Studieren-
den, die wir fiir unseren Studiengang aussuchen, sind nicht
wie bei anderen Universititen nach bestimmten Kriterien se-
lektiert, sondern es werden aus allen Hamburger Studieren-
den, die fiir das erste Semester die Zulassung bekommen und

sich freiwillig fiir den Modellstudiengang entscheiden, 40 Stu-
dierende ausgelost. Eine Kontrollgruppe besteht aus 40 Studie-
renden, die sich fiir POL entscheiden, aber herkémmlich stu-
dieren, eine weitere aus 40 Studierenden, die sich nicht fiir
POL entscheiden.

Ralf Kratzert

Als ,running gag“ wird bei uns die Forderung aufrecht erhal-
ten, dass wir mit diesen drei Gruppen, die wir bilden, im Grun-
de nur drei der vier Gruppen abdecken. Es fehlt noch immer
die vierte Kohorte, niamlich die der Studierenden, die nicht
nach der Methode des ,,POL“ studieren wollen, aber dazu ge-
zwungen werden. Bei dieser Gestaltung sehen wir (mit einem
Augenzwinkern) natiirlich Probleme, und deswegen wird sie
immer weg gelassen. Das war eine Einfiihrung in unser Aus-
wahlverfahren - nun bleibt die Frage was im Curriculum mit
den Studierenden passiert. Wir haben angefangen, das Lehr-
konzept des POL als neue Studienform zu sehen und haben
uns anhand von Vorlagen aus Witten/Herdecke, Berlin und
Maastricht iiberlegt, wie wir dieses Konzept am besten umset-
zen kénnen. Aus Berlin und Maastricht haben wir die Anord-
nung in Lernfelder ibernommen, haben sie nach unseren Be-
diirfnissen neu zugeordnet, nach anderen Gesichtspunkten in-
haltlich strukturiert und {iber die Semester verteilt. Dabei
muss man daran erinnern, dass damals eine Anderung der Ap-
probationsordnung nahezu verabschiedet war, die vorsah, das
Physikum und das erste Staatsexamen abzuschaffen und eine
Gesamtpriifung nach fiinf Semestern durchzufiihren, die beide
Stoffgebiete umfasste, was fiir diesen Studiengang konzeptio-
nell wunderbar passte. Mittlerweile ist das ja wieder vom
Tisch und wir haben das Konzept dem angepasst und die Lern-
felder iiber sechs Semester gestreut. Am Anfang des Studiums
sollte Lernstoff stehen, der wirklich ,begreifbar* ist, der ,.er-
fahrbar* ist; so haben wir in unserem Curriculum das Feld
~Wahrnehmung und Sinne* vornangestellt. Die Details in den
Lernfeldern sind spiter entstanden. Fiir die fiir unser Konzept
wesentliche Verzahnung haben wir zu den Praktika und Kur-
sen dauerhaft begleitend Untersuchungskurse geplant. Es
wurde versucht, die Untersuchungskurse im grofen Rahmen
so zu halten, wie sie bisher organisiert waren. Bei uns bestand
nicht die Situation, dass die Lehre neu zu verteilen war, son-
dern jedes Fach hatte seine Claims gesteckt und wollte nichts
abgeben, so dass alle Kurse weiterhin in den Umfédngen beste-
hen blieben, die sie bisher hatten, wobei sie allerdings zeitlich
umgeschichtet wurden. Es gibt also im Resultat einen kontinu-
ierlichen Untersuchungskurs zu unseren Unterrichtswochen.
Zusitzlich zu den bestehenden Fichern sind allerdings dann
zusitzliche Kursstunden entstanden, die es vorher nicht gab.
So hatten wir bisher keinen Untersuchungskurs Dermatologie,
Augenheilkunde und Gynikologie, die wir aber fiir wichtig
halten, weil die Themen sie fordern. Da wir aus der Problema-
tik des in Hamburg vor einigen Jahren aufgedeckten, von den
Studierenden so genannten ,Lehrbetruges”, der ja auch schon
am Anfang des Kongresses anklang, sehr viele freie Valenzen in
den klinischen Abteilungen des UKE haben, war es kein Prob-
lem, Kliniker fiir solche Kurse zu begeistern, da diese auf ein-
mal, nach der konkreten Darstellung ihrer Lehrerfiillung, einen
wahren Drang dazu hatten, Lehre zu leisten. Die Untersu-
chungskurse bleiben weiterhin in einem zeitlich geschlosse-
nen Block, damit die Kliniker die Kontinuitdt in diesen Unter-
suchungskursen erhalten kénnen und eine feste Bindung zu
den Studierenden entsteht.
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Unser ndchster Ansatz war nun, der Frage nachzugehen: Wie
weisen wir nach, dass wir zwar andere Methoden anwenden,
inhaltlich aber doch das Gleiche unterrichten wie im her-
kémmlichen Studiengang. Wir haben mit einem sehr grofen
Aufwand damals den Gegenstandskatalog, der immer noch
die Grundlage der Arbeit an den medizinischen Fakultiten sein
sollte, angesehen, in einzelne Punkte aufgeteilt und erkannt,
was im konventionellen Studium unterrichtet werden soll
und was dann letztlich vom IMPP in Mainz abgefragt werden
wird.

heutiger Universititsunterricht

Selbstlernzeit

POL / Selbststudium

Lerninhalte

Abb.2 Wo und warum wird der GK gelernt?

Von diesen Unterrichtsinhalten wird nur ein bestimmter Anteil
tiberhaupt im Unterricht an den medizinischen Fakultiten be-
handelt. Andere Teile fallen weg. Diese weggefallenen Teile, die
bisher nicht betrachtet werden, werden vor den Priifungen von
den Studenten im Selbststudium erworben. Wir haben fiir den
POL-Studiengang alle Lerninhalte auf die Lernfelder verteilt.
Wir konnten so festlegen, wann was unterrichtet werden soll.
Wadhrend wir die Gegenstandskatalogpunkte zu den Lernfel-
dern sortiert haben, stellten wir fest, dass wir alles unterbrin-
gen konnen. Das heifSt, dass das problemorientierte Lernen
vom Konzept her sicher stellt, dass samtliche Punkte des GK
unterrichtet werden - oder eben gerade nicht unterrichtet wer-
den, weil der eigenstandige Wissenserwerb in Praktika und Se-
minaren in Kombination mit dem Selbststudium die Lehrin-
halte komplett abdeckt. Nun war die Frage, was wir im POL-
Curriculum aktiv unterrichten wollen und dabei sind wir dann
auf verschiedene Vorgehensweisen gekommen: Einige Ficher
haben ihre bisherigen Veranstaltungen einfach neu zusortiert
und die Inhalte beibehalten. Andere Ficher wollten die eige-
nen Inhalte fiir das POL wieder véllig neu zuteilen und stellten
fest, dass ihnen dieser Vorgang der Zuteilung gar nicht so
wichtig war. Sie dachten sich: ,Wir machen weiter Lehrveran-
staltungen im POL, aber wir heben die bisherige Auswahl der
Unterrichtsinhalte auf und iiberlegen uns véllig neu, was wir
in welcher Reihenfolge wann unterrichten wollen*, so dass
die als wesentlich empfundenen Unterrichtsinhalte durchaus
anders ausgewdhlt sein konnten, im Verhiltnis zu dem, was

vorher bestand. Das war die Verteilung im Grundsatz. Wir
konnten mit dieser Stoffverteilung und mit den durch die Fi-
cher neu definierten wichtigen Unterrichtsinhalten fiir die
POL-Veranstaltungen den Gegenstandskatalog neu verteilen
und aus diesen zugeteilten Gegenstandskatalogitems fiir jede
einzelne Woche eines Lernfeldes Fille aussuchen. Diese Zutei-
lung ist bis heute nur von uns Studierenden iiberarbeitet wor-
den. Wir haben iiberlegt: In welchen Fillen kriegt man diese
Punkte unter. Die Fille decken die meisten einzelnen GK-Items
ab. Diese heute vorgelegten Fille sind nach wie vor die von uns
Studierenden bearbeiteten Fille - wie gesagt, noch nicht mit
Professoren durchgeplant. Einzelne Fille werden sich deshalb
natiirlich noch dndern miissen, aber zur Zusammenarbeit mit
den Professoren komme ich spiter.

Wie soll nun der Unterricht stattfinden? Das POL-Konzept ken-
nen wir alle, wir haben es eben von den Berlinern schon ge-
schildert bekommen: Bei uns ist einmal die Woche ein POL-
Treffen geplant: Zuerst die Besprechung des alten Falles und
dann anschlieBend die Vorstellung des neuen Falles. Betreut
wird die Gruppe von einem Tutor und einem Co-Tutor. Der Tu-
tor ist ein erfahrener Professor. Hinzu kommt der Co-Tutor -
ein erfahrener Student, der die Gruppe kontinuierlich betreut
und auch die Woche iber als Ansprechpartner fiir die POL-
Gruppe zur Verfiigung steht. Die POL-Gruppe ist fiir das Stu-
dium die zentrale Einheit. Es wurde iberlegt, ob diese POL-
Gruppe verpflichtet werden soll, sich regelmaRig zusammen
zu setzen, wir sind aber iiberzeugt, dass sie dies ohnehin ei-
genstdndig tun wird und legen es in die Eigenverantwortung
der Studierenden. Erfahrungen anderer Universititen zeigen
ja auch, dass dieses Tutorium als sehr wertvolle Veranstaltung
erkannt und genutzt wird. Die Reinform des POL, die sich hier
in Hamburg jedoch im Laufe der Zeit aus Verhandlungsgriin-
den massiv abgeschliffen hat, sieht ja vor, dass es keine Vorle-
sungen mehr gibt. Die Studierenden sollen sich aus lauter Ei-
geninteresse zu den Sprechstunden mit den Fachvertretern
einfinden und sich alle folgenden Inhalte durch Lesen und Fra-
gen eigenstdndig erarbeiten. Praktika sind entweder im festen
Rahmen vorgesehen oder idealerweise sogar so geplant, dass
Studierende sie spontan durchfiihren kénnen, wenn sie sie
gerne machen méchten. Das war bei uns nicht mehr méglich,
weil wir zusehen mussten, dass wir iberhaupt Partner in der
Professorenschaft fanden, die mit uns zusammenarbeiten
wollten. Unser Kompromiss hier in Hamburg sieht nun so aus,
dass wir bestehende Praktika und auch viele bestehende Semi-
nare systematisch im Umfang so iibernehmen, wie sie bisher
bestehen. Der Chef der Physiologie meinte immer: ,Ich muss
doch den Schein vergeben kénnen, dafiir muss ich wissen, dass
alles genauso stattfindet wie bisher und deswegen miissen alle
Studierenden das Seminar machen und auch alle das Prakti-
kum*. Es waren diese unverriickbaren Meinungen mit denen
wir konfrontiert waren. Wir konnten nach langen Uberzeu-
gungsversuchen, mit ihnen nicht anders umgehen als aufzuge-
ben und zu sagen: ,Na gut, dann kriegst du deine Seminare
und deine Praktika.” Ich habe die Physiologie als Beispiel er-
wahnt, wir kénnen das aber auch an anderen Fichern doku-
mentieren, bei denen es das Gleiche war. Zum Beispiel war
die Anatomie nicht davon zu tiberzeugen, dass man den Pripa-
rierkurs auch nur einschranken kénne - er ist weltweit an vie-
len Universitidten sogar véllig abgeschafft. Ich bewundere die

Berliner, dass sie ihre Anatomen {iberzeugen konnten, dass es

auch anders geht - bei uns war keiner bereit, dariiber zu re-
den: Der Prdparierkurs muss stattfinden, ohne Wenn und Aber.
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Wir haben unsere anatomischen Kooperanten dann wenig-
stens dazu bekommen, dass sie ihn iiber das Curriculum ver-
teilen. Es wird zuerst im zweiten Semester der erste Teil der
Leiche pripariert, im vierten Semster dann die ndchste Hdlfte
der Leiche. Kopf und ZNS konnen dann, dem POL-Konzept ent-
sprechend, im sechsten Semester prdpariert und am Modell
unterrichtet werden.

Da die Unterrichtsveranstaltungen aufeinander abgestimmt
sind, bemerken die Ficher im Grunde bei in allen Semestern
parallel laufenden POL-Veranstaltungen keinen Unterschied.
Der Kurs lduft konstant weiter, es kommen jede Woche Studie-
rende aus unterschiedlichen Semestern. Eine Gruppe Studie-
render absolviert dann den ersten Teil des Prap-Kurses und
die Lehrer der Anatomie unterrichten. Dass dann zur Halfte
des Semesters Wechsel ist und Studierende eines anderen Se-
mesters weiter praparieren, ist fiir die Anatomie von der Insti-

tutsleistung her véllig egal. Das ZNS-Seminar hat bisher auch

immer stattgefunden und lauft so weiter. Nur in der Vorlesung
sitzen nun weniger Studierende. Das war ein guter Kompro-
miss, um die Kooperanten zu beruhigen. Wir konnten ihnen
sagen: ,Bei euch dndert sich nichts - es bleibt alles gleich.” Ge-
nauso haben wir die Koordination bei der Physiologie durchge-
fithrt. Die Physiologie hat in der Planung des Curriculums wei-
terhin jede Woche zwei Praktika. Es kommen zu diesen beiden
Praktika jetzt Studierende aus dem ersten, aus dem fiinften aus
dem sechsten, aus irgendeinem Semester und sie miissen sich
viel intensiver darauf vorbereiten, aus welchem Semester die
Studierenden kommen, denn entsprechend unterschiedlich
werden die Nachfragen der Studierenden sein. Es kommen
aber weiterhin in der Summe unverdndert zweimal die Woche
Praktikumsgruppen, die das Praktikum abfordern.

Diese Lehre erfordert wieder Vorbereitung der Dozenten auf
die einzelne Stunde. Man muss sich vorbereiten, denn es darf
nicht weiterhin die erste Frage eines Dozenten sein: ,Wie weit
seid ihr denn im Studium?*, wie das so hdufig passiert. Eine Si-
tuation, die uns Studierende immer sofort zum Kochen bringt,
denn wie hat sich der Dozent auf den Kurs vorbereitet, wenn er
nicht einmal iiberlegt hat, fiir wen er es tut? Fiir das POL ist die
Vorbereitung wichtig, weil man sich vorher iiberlegen muss,
was fiir Fragen die Studierenden an den Fall der jeweiligen Wo-
che haben werden. Die freien Sprechstunden, die wir ur-
spriinglich vorgesehen haben, sind mittlerweile in fdcher-
iibergreifende Seminare verwandelt worden, weil die Bedin-
gung der Ficher war, dass sie auf die Seminare nicht verzichten
wollten. Wir haben dann die Sprechstunden quasi als Semina-
re verkauft und uns vorgenommen, sie interdisziplindr zu be-
setzen, was aber die CNW-Werte in die Héhe treibt - auf die
Berechnungen werde ich gleich noch kommen.

Wir haben nun fiir die Planung verschiedene Ficher zu be-
trachten: Einmal haben wir die - vom CNW-Wert her betrach-
teten — ,GroRficher*, also die Anatomie, die Physiologie und
Biochemie, die tiberhaupt nicht bereit waren, von ihrem Unter-
richtsumfang abzugeben, mit Einschrankungen bei der Bio-
chemie, die zumindest ihr Lehrkonzept vollig neu gestalten
wollte. Es gab aber auch andere Ficher, wie z.B. Medizinische
Soziologie und die Medizinische Psychologie, die das Konzept
so gut fanden, dass sie gleich gesagt haben, dass sie darin die
Chance sahen, ihre Lehre insgesamt zu {iberdenken. Diese Fa-
cher haben in vorbildlicher Weise das getan, was wir eigent-
lich von allen erwartet haben: Sie haben ihre Lehrinhalte tiber-

priift, beschlossen, was sie weiterhin unterrichten wollen, was
davon wichtig ist und zugeteilt: Dieses sind Themen fiir die
Einzelveranstaltungen und jene ergeben noch einige Blockver-
anstaltungen. Sie haben komplett den gesamten Lehrstoff um-
gewidlzt und haben ein vollig neues Curriculum fiir unsere Stu-
dierende in diesen Fichern entwickelt und auch gleich noch
neue Lehrformen dabei vorgesehen, um zu probieren, was sie
verbessern konnen. Dies kam uns sehr entgegen, weil wir so
mit ihnen gut zusammen arbeiten und die Planung im Fluss
halten konnten, weil diese Lehrveranstaltungen flexibel wa-
ren.

Bis zu diesem Zeitpunkt der Planung war unser vorgesehenes
System der Lehre kostenneutral. Abgeschaffte Vorlesungen,
Seminare umgewandelt, sehr viel Eigenlernteil: Wir konnten
mit minimalen Mitteln, kostenneutral arbeiten, die genauen
Zahlen will ich hier nicht auswalzen. Dann piétzlich haben
die Ficher offensichtlich erst richtig verstanden, dass die Vor-
lesungen wegfallen sollen. Seit Jahren hatten wir das gesagt,
aber sie haben es dann erst gemerkt und der Protest war grof3.
Dies fiihrte iiberraschenderweise dazu, dass keines der Institu-
te mehr bereit war, mit uns weiter zu arbeiten und wir einmal
mehr einen Kompromiss eingehen mussten — wir waren es in-
zwischen bitter gewohnt, von unserem Ursprungsziel abzu-
riicken. Der Kompromiss sah so aus, dass wir fiinf Achtel der
Vorlesungszeit in Seminare umgewandelt haben. Das heif3t,
der Stoff der Vorlesungen sollte nun in sehr viel kleineren
Gruppen, in teureren Gruppen, wie wir mittlerweile auch wis-
sen, komplett unterrichtet werden. Daraus sind enorme Stel-
lenforderungen entstanden, denn diese Unterrichtskapazita-
ten waren natiirlich nicht vorhanden. Bisher hatten wir aus-
schlieRlich Stellenforderungen aufgestellt, die dazu da waren,
die Lehrveranstaltungen umzuwandeln. Konkrete Aufgaben
der neu anzustellenden Personen: Neue Lehrpldne zu erarbei-
ten und Skripte zu formulieren. Das war mit den vorgesehenen
Stellen ganz gut zu machen. Jetzt hatten wir klar abgrenzbare
Stellenforderungen fiir die Durchfiithrung der Lehre. Diese ma-
gische Zahl ,5/8* ist in der Biochemie entstanden, wobei im
Nachhinein keiner genau die Berechnung verstand, aber sie
war plotzlich die Zahl, die unverriickbar festgeschrieben war
und man einigte sich schlieRlich darauf, sie zu behalten.

Diese immensen, in die Hohe schiefenden Kosten haben uns
dann gezwungen, in die detaillierteren Berechnungen einzu-
steigen. Wir haben jede einzelne Stunde, die im konventionel-
len Studium den Studierenden zusteht, ausgerechnet, detail-
lierte wochenweise Studienpldne entworfen und die Berech-
nung wurde sehr prizise - viele von Thnen werden diese auch
leidvoll kennen. Wir sind gezwungen worden, sehr exakte Zah-
len zu berechnen und konnten damit nachweisen, was jeder
einzelne Student im konventionellen Studium der Universitdt
an Kosten verursacht. Die gleiche Berechnung haben wir ange-
stellt fiir ein POL-Curriculum, das komplett fiir alle Studieren-
den des Fachbereiches Medizin in Hamburg stattfindet, die
Maximalversion. Dann haben wir die Kosten berechnet fiir ein
POL-Projekt, das parallel zu einem normalen Studium stattfin-
det. Das ist deshalb wichtig, weil eine Vorlesung, die fiir den
Regelstudiengang weiter stattfindet, weiterhin Kosten verur-
sacht. Auch wenn da plétzlich 40 Studenten weniger sitzen,
sind es immer noch die gleichen Kosten fiir die Vorlesung. Es
interessiert den Professor vorne iiberhaupt nicht, ob da nun
40 Studierende mehr oder weniger sitzen - er muss die Vorle-
sung trotzdem halten, im Gegenteil, der CNW-Wert steigt, weil
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die Kosten der Veranstaltung durch weniger anwesende Stu-
dierende geteilt werden. Dann folgte die vierte Berechnung,
die notig war, um die Kosten fiir die bloRe Einfithrung des POL
bei spdterem Beibehalten der jahrlichen Zulassung aufzuzei-
gen - dies ist deutlich billiger, als POL wieder abzuschaffen.
Die fiinfte Berechnung zeigt auf, was fiir Abschaffungskosten
zum Ende des Projektes anfallen. Das waren die zentralen
Knackpunkte, an denen wir noch viel zu rechnen hatten. Es er-
gaben sich im Wesentlichen Kostenverschiebungen. Es sind
weiterhin Studierende, die die gleiche Anzahl Stunden haben
- jetzt jedoch auf sechs Semester verteilt. Im Grunde darf nicht
mehr Lehre nétig sein, weil sich die Veranstaltungen gegensei-
tig im Rahmen dieser drei Jahre verschieben. Dadurch, dass
aber z.B. die Physiologie, die erst im vierten Semester abge-
fragt wiirde, jetzt schon im ersten Semester unterrichtet und
die Physiologen, so lange das Projekt anlduft, verfriiht Unter-
richt machen, entsteht dort ein zeitlich begrenzter Mehrbedarf
an Lehrkapazitit. Genauso gilt dies bei den Pharmakologen
oder den Mikrobiologen. Anders herum hat die Anatomie eine
Verschiebung der Lehre nach hinten, ins fiinfte und sechste Se-
mester, wodurch Professorenstunden freigesetzt werden, die
irgendwann spdter dann aber wieder abgefordert werden. Fiir
uns waren all diese Stundenbedarfe intern zu regelnde Ver-
schiebungen von Lehre, die keine Stellen begriindeten, héchs-
tens Lehrauftragsstunden. Die Facher wollten aber Lehrstellen,
denn mit diesen verbunden ist auch die gleiche Arbeitszeit fiir
Forschung. Sie begannen also, in diese Zahlen hineinzureden.
Diese langweilige Arbeit hatten wir dann eine ganze Zeit als
Hauptschauplatz. Es ging nur noch um Zahlen und Berechnung
von Kosten, weg von inhaltlichen Diskussionen. Diese Diskus-
sion fiihrte zu dem momentan vorliegenden Finanzierungs-
plan, den wir fiir den bereits vorliegenden Antrag brauchten.
Die Finanzierung dieses gegen unseren Willen so aufgebldhten
Finanzierungsplanes war eine Zeit lang ein Problem, aber da
die nétige Modellversuchsklausel auch noch nicht verabschie-
det war, hatten wir Geduld.

Inzwischen sind ja beide Probleme gel&st, wie wir heute mor-
gen von Frau Sager gehort haben. Wir werden jetzt noch mit
den sich quer stellenden naturwissenschaftlichen Grundla-
genfichern Chemie, Physik, Biologie verhandeln, damit wir
keinen Widerstand mehr im Akademischen Senat zu erwarten
haben. Dann steht die Entwicklung eines detaillierten Studien-
planes an, die Formulierung einer Studienordnung und die
Priffungsordnung. Diese Priifungsordnung ist noch ein weites
eigenes Feld, denn wir wollen, uns auf die Modellstudienklau-
sel berufend, kein Physikum machen lassen, stattdessen eige-
ne Priifungsformen entwickeln, wahrend der Fachbereich der
Vergleichbarkeit und der Wechselmaglichkeit zu anderen Stu-
dienorten wegen, in jedem Fall Physikum und 1. Staatsexamen
als Abschluss des Studiums beibehalten will — auch eine dieser
Forderungen, die fiir das POL-Konzept nicht sinnvoll sind, aber
des Kompromisses wegen iiberlegt werden. Wir glauben aber,
dass wir die Priifungssituation mit Hilfe der Modellversuchs-
klausel anders gestalten kénnen, stehen im Moment dariiber
in der Diskussion und sind weiterhin guten Mutes fiir eine
dem POL-Konzept entsprechende Losung,

Kristine Deppert

Eine kleines Resumée aus Sicht der Projektgruppe {iber die
Vor- und Nachteile, einen solchen Versuch an einer staatlichen
Universitdt mit bestehendem Curriculum einzufiihren:

Zundchst einmal mussten wir viele Kompromisse eingehen,
weshalb wir von den urspriinglichen Ansdtzen fiir das POL-
Konzept abriicken mussten. Dafiir haben wir ein Modell ent-
wickelt, das auf andere Universititen {ibertragen werden kann.
Nachdem dieses Konzept erarbeitet worden ist, zeigen sich
schon kleine Erfolge, indem bei anderen Initiativen und Ande-
rungen die hier am UKE stattfinden, ,,POL-Gedanken" eine Rol-
le spielen - wenn auch nicht in unserer Konsequenz, aber im-
merhin im Keim erkennbar, was sich bei der Evaluation he-
rausstellen wird.

Vielen Dank

Nachsatz

Diese Beschreibung gibt den Stand des Projektes von 1999
wieder. Uber die mittlerweile deutlich fortgeschrittene Pro-
jektplanung des fiir das WS 2001/02 geplanten Modellstudien-
ganges in Hamburg informieren wir gerne.

Ralf Wieking-Kratzert

Modellstudiengang Medizin der Universitit Hamburg
Martinistraf3e 52
20246 Hamburg

E-mail: wieking@uke.uni-hamburg.de
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ABSTRACTS FREIER VORTRAGE

Studienreform zwischen Engagement und Verweigerung -
ein internationaler Vergleich
D. Martenson

The Medical School of Karolinska has gradually during the past 25
years introduced major changes in its curriculum. In the beginning of
the Seventies few and moderate changes took place, in the Eighties mo-
re thorough implementations were made, and the Nineties could be
characterised as having some important breakthroughs.

The atmosphere for working with educational matters has chang-
ed in the following ways: (a) Out of approximately 1000 teachers the
number interested in educational improvement has increased from
very few to a majority. (b) A clear shift from focusing on audio-visual
aids and lecturing to an emphasis on students’ learning has evolved.
(¢) The leadership of the institute is now in the nineties actively push-
ing for educational development issues. (d) The speed of implementing
changes has increased - in the seventies it could take years to modify
small parts of the curriculum, nowadays needed and larger changes are
implemented much faster.

The interplay between ,Engagement und Verweigerung” could for

Karolinska be described by a process with the following elements:
(a) Start where the teachers are. (b) Ownership. (c) Visibility. (d) Good
examples. (e) Taking calculated risks and to be annoying. (f) Small
steps in the beginning. (g) ,Domino-effect”. (h) It takes time. (i) The re-
lation between ,grass-roots* and ,leadership*. (j) Internal more than
external pressure. (k) Evolution and not revolution.

Concrete examples of events illustrating the aforementioned ele-
ments in the process of ,Engagement und Verweigerung“ will be pres-
ented and serve as a base for discussions about the situation in the Ger-
man context.

Dick Martenson

Educational consultant, Department for Humanities, Informatics and
Social Sciences. Karolinska Institutet, 17177 Stockholm, Schweden,
E-mail: dicmar@mbox.ki.se

Detailplanung des Reformstudienganges Medizin an der
Charité am Beispiel des Blocks ,.Bewegung*
U. Keske, K. P. Schnabel, W. Burger, |. Dudenhausen, D. Scheffner

Einleitung: Zum Wintersemester 1999/2000 wird der Reformstudien-
gang Medizin an der Charité beginnen. Ausgangspunkt des Berliner Re-
formstudienganges war ein Streik der Berliner Studierenden im Win-
tersemester 1988/89. Der Weg fiir dieses seit 10 Jahren vorbereitete Pi-
lotprojekt wurde durch die Anderungsverordnung zur Approbations-
ordnung vom 21.12.98 sowie die die Zustimmung des Bundesrates
vom 5.2.99 frei gemacht. Nachfolgend wird das Vorgehen der Fakultdt
bei der Konkretisierung des Ablaufes dargestelit, unter besonderer Be-
riicksichtigung des Blocks ,Bewegung*.

Methodik: Im Dezember 1998 setzte die Fakultdt einen Studien-
ausschuss ein, welcher die Koordination der Detailplanung des Re-
formstudienganges iibernahm. In wdchentlichen Sitzungen hat dieser
Studienausschuss zwischenzeitlich die Stundenpldne fiir das erste Se-
mester erarbeitet. Dieser wird von den Mitgliedern der AG Reformstu-
diengang unterstiitzt. Im Studienausschuss wurden die bereits in der
Vorbereitungsphase zusammengestellten Lernziele aktualisiert und
mit dem Stundenplan koordiniert. Das Studium ist in organ- bzw. the-
menbezogene Blocke untergliedert. Diese Blocke werden von Arbeits-
gruppen geplant. Ein ebenfalls von der Fakultdt berufener Priffungs-
ausschuss erarbeitet die Priifungsmethoden. Dies ist von besonderer
Relevanz, da die Studierenden nicht an der Arztlichen Vorpriifung und
auch nicht am 1. Teil des Staatsexamens teilnehmen. Der erste Block
nach der zweiwochigen Orientierungseinheit ist der Block ,Bewe-
gung”, dessen Feinplanung hier vorgestellt wird.

Ergebnisse: Zwischenzeitlich sind die Planungen fiir das erste Se-
mester weitgehend abgeschlossen. Die iibrigen Semester sind thema-
tisch ausgearbeitet, teilweise sind auch die Stundenpldne schon kom-
plettiert. Es ist dabei gelungen, die Fakultit in die Planung einzubezie-
hen und damit einen interdisziplindren Dialog iiber die Lerninhalte des
Medizinstudiums zu initiieren. Der 5-wdéchige Block ,Bewegung* ist
ein Resultat dieses Dialoges verschiedener Fachdisziplinen, wie der
Anatomie, Biochemie, Physiologie, Inneren Medizin, Physik, Traumato-
logie und Radiologie, unter fachdidaktischer Betreuung der AG Reform-
studiengang Medizin. Er bietet den Studierenden die Méglichkeit, sich
interdisziplindr mit dem Themenbereich ,Bewegung" auseinander zu
setzen. Dies geschieht anhand von fiinf Fillen, in begleitenden POL-Sit-
zungen, interdisziplindren und komplementdren Seminaren, Interak-
tionsiibungen und dem Selbststudium sowohl in den Bibliotheken als
auch im geplanten Trainingszentrum fiir drztliche Fertigkeiten (TAF).

PD Dr. med. Uwe Keske

Strahlenklinik und Poliklinik, Humboldt-Universitit zu Berlin, Charité,
Campus Virchow-Klinikum, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin,
E-mail: uwe.keske@charite.de



PRUFUNGEN UND STUDIENREFORM

4} Prifungsstrukturen fiir eine

erfolgreiche Studienreform

Zusammenfassung: Hintergrund: Seit der Einfithrung der Ex-
perimentierklausel sind alternative Evaluationsformen anstatt
den bisherigen Priifungen des IMPP notwendig geworden. Die
Entwicklung und Auswahl von Priifungsformen und Inhalten
hat eine zentrale Bedeutung, da alle Priifungsordnungen eine
studiensteuernde Wirkung haben. Priifungen sind das heimliche
Curriculum einer Fakultét. Bei jedem Reformprojekt muss daher
sorgféltig darauf geachtet werden, dass durch die Priifungsge-
staltung die Reformansétze nicht wieder zunichte gemacht wer-
den. Ein Fehler in der Vergangenheit war die kritiklose Ubernah-
me von MCQs in den 70er Jahren ohne begleitende wissen-
schaftliche Entwicklung. lhr Scheitern fiihrte paradoxerweise
zur Wiedereinfiilhrung der unstrukturierten miindlichen Prii-
fung. Ziel: Priiffungen sollen weniger als Selektionsinstrument,
als zur studentischen Standortbestimmung und Curriculument-
wicklung eingesetzt werden. Doch wie kénnen wir wissen-
schaftlich fundierte Priifungsstrukturen entwickeln? Zunichst
miissen drei Fragen gestellt werden: Warum wollen wir priifen?
Wollen wir formativ oder summativ priifen? Was wollen wir prii-
fen? Wie kann man sinnvolle Lernziele definieren? Wie wollen
wir priifen? Welche Instrumente kénnen wir einsetzen? Ergeb-
nisse: Die Gefahr, Fehler zu wiederholen ist stets gegeben. Des-
halb ist es notwendig, die Methoden im Lichte der historischen
Entwicklung zu betrachten, wie z.B. OSCEs vs. Standardized Pa-
tient Tests etc. und ihre Vor- und Nachteile zu kennen. Die Aus-
wirkungen der Priifungen im Hinblick auf das Studium miissen
beriicksichtigt werden. Bei der Auswahl muss auf die Qualitits-
merkmale Validitdt und Reliabilitit sowie Praktikabilitit und
Kosten geachtet werden. Schlussfolgerungen: 1. Eine einzelne,
wenngleich auch geeignete Priifungsmethode kann nicht das
ganze Spektrum &rztlicher Kompetenz evaluieren. 2. Man er-
reicht mit einer Evaluationsmethode nur soviel, wie man bereit
ist, in ihre kontinuierliche Entwicklung und Durchfiihrung zu in-
vestieren. 3. Validierung der Testinstrumente wird zur wichtigs-
ten Forschungsaufgabe wenn man anstatt normbezogener kri-
terienbezogene Priifungen anwendet.

Examinations — How to Successfully Approach a Reform in
Medical Education in Germany: The introduction of the so-call-
ed ,Experimentierklausel“, a new clause within the governmen-

Med Ausbild 2001; 18: 133-140
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Yngve Falck-Ytter
Case Western Reserve University, USA

tally fixed medical educational system in Germany, now allows
individual medical schools to choose and organize their own cur-
riculum and assessment system on an experimental basis.
Therefore there is a great need for a reform of the current as-
sessment system, which has largely relied on poorly designed
multiple choice question (MCQ) examinations since this method
was introduced in the 70’s. Paradoxically, once it became clear,
that these MCQ were poorly constructed and had a negative im-
pact on student’s way to study, unstructured oral examinations
were reintroduced additionally instead of discussing ways to im-
prove the MCQ or look for more suitable alternatives. Aims: Sin-
ce assessment has a profound effect on the way students learn,
careful planning is necessary. Examinations should be used less
as a way to eliminate but rather to help students develop insight
and to evaluate the curriculum. To start the development pro-
cess, three questions should be asked in regard to assessment:
Why to examine? Should we focus on summativ or formative as-
sessment? Should we create a hurdle jumping approach or focus
on helping the student to do better. What to examine? How can
we develop reasonable exit objectives? How to examine? Which
assessment tools are available? Will they assess factual recall on-
ly or also include critical reasoning and communication skills?
Results: In the past 20 years many methods of clinical examina-
tion have been described like the Objective Structured Clinical
Examinations and Standardized Patient examinations with good
reliability and far better validity than traditional methods (espe-
cially unstructured oral examinations). Practicability aspects ha-
ve also been covered. It is, however, necessary to be familiar
with advantages and disadvantages, as well as understand de-
tails about reliability and validity measures before deciding
whether and how to implement new assessment techniques.
Conclusion: (1) There is not a single method available to assess
all aspects of clinical competence. (2) Continued development
of assessment instruments is necessary to ensure proper results.
(3) Validating examinations are an important task, especially if a
criterion- instead of norm-referenced approach is used. Adequa-
te standard-setting procedures need to be implemented.

Key words: Evaluation - Curriculum - Tests - MCQ - OSCE
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Hintergrund

Obwoh! seit iiber 10 Jahren an einer Reform des Medizinstudi-
ums gearbeitet wird, ist es kiirzlich durch die Einfithrung einer
sog. Experimentierklausel erstmals gelungen, eine Vorausset-
zung fiir wirkliche Anderungen in der Ausbildung und Evalua-
tion von Medizinstudierenden zu schaffen. Dabei kommt der
Evaluation schon durch den ,experimentellen* Charakter eine
besondere Bedeutung zu, da nun auch nachvoliziehbar werden
soll, wie Qualititsmingel behoben werden konnen. Eine histo-
rische Betrachtung zeigt uns, dass durch die unbedachte Ein-
fiilhrung einer Methodik (multiple choice questions — MCQ)
iiber Jahrzehnte hinweg wissenschaftlich ungeniigende Prii-
fungen bis heute Anwendung finden. Dabei kommt es nicht
darauf an, unter wessen Verantwortung diese Tests durchge-
fithrt wurden und werden; es soll vielmehr aufgezeigt werden,
dass unangemessene politische und institutionelle Verfahren
solche Fehler iiber Jahrzehnte im System zulassen, ohne dass
ausreichende Qualititskontrollen zum Einsatz kommen. Als
auf politischer Ebene deutlich wurde, dass etwas gedndert
werden musste, kam es anstatt wissenschaftlicher Auseinan-
dersetzungen iiber die MCQ-Methode, paradoxerweise zur
Wiedereinfithrung der unstrukturierten miindlichen Priifung.
Durch die Vorgabe einer Experimentierklausel ist nun die
Méglichkeit gegeben, wissenschaftlich sinnvolle Priifungen zu
entwickeln und einzusetzen.

Die Entwicklung und Auswahl von Priifungsformen und Inhal-
ten hat eine zentrale Bedeutung, da alle Priifungsordnungen
eine studiensteuernde Wirkung haben. Die Realitdt zeigt uns:
Priifungen sind das heimliche Curriculum einer Fakultdt. Bei
jedem Reformprojekt muss daher sorgfditig darauf geachtet
werden, dass durch die gewihlten Priifungen die Reformansdt-
ze nicht wieder zunichte gemacht werden.

Ziel

In den vergangenen Jahrzehnten ist es deutlich geworden, dass
Curriculumplanung nicht ohne eine effektive Evaluationsent-
wicklung geleistet werden kann. Sie bildet den Schliissel zur
dauerhafter Weiterentwicklung, auch nach erfolgreicher Im-

1 Obwohl die staatlichen MCQ-Priifungen eine hohe Konsistenz (Re-
liabilitit) aufweisen, ist im Allgemeinen die Validitdt von solchen
Papier-und-Bleistift-Tests“ begrenzt, wie Lienert [1] konstatiert,
und im speziellen Fail der MCQ-Priifungen des Instituts fiir Medizi-
nische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) aus verschie-
denen Griinden verringert: 1. Fragen mit negativer biserialer Korre-
lation (Trennscharfe) oder ungeniigender Korrelation (Trennschdr-
fen um 0) werden nicht eliminiert; 2. Fragen, bei denen die Alter-
nativantwort eine héhere biserielle Korrelation aufweisen als die
korrekte Antwort, und Fragen, bei denen die Alternativantworten
nicht eine negative biserielle Korrelation aufweist, kénnen zu-
ndchst nicht optimiert werden, da kein Vortesten der Fragen er-
folgt, wie es z.B. in den USA iiblich ist [2]; 3. die sog. ,Gleitklausel”
regelt zudem, dass je schlechter die Studierenden gesamthaft ab-
schneiden, desto mehr Studierende den Test bestehen - eine in sich
unlogische und problematische Bedingung, die den Grad der Ge-
nauigkeit der Priifung herabsetzt; 4. in Deutschland wird aus-
schlieRlich normbezogen getestet; ein Kriterienstandard ebenso
wie standardsetzende Verfahren wurden bisher nicht angewendet.
Diese Verfahren sind z.B. in den USA iiblich geworden und erhéhen
besonders bei der Festlegung von minimalen Kompetenzstandards
die Validitit eines Tests bedeutend [3-5].

plementierung eines Reformcurriculums. Deshalb kommt der
Evaluation eine dauerhaft zentrale Stellung zu. Die meisten
Reformuniversititen haben eine ganze Abteilung, die nur die-
ser anspruchsvollen Aufgabe gewidmet ist.

Priifungen sollten nicht nur als Selektionsinstrument, sondern
zur studentischen Standortbestimmung und Curriculument-
wicklung eingesetzt werden. Zundchst muss daher definiert
werden, welches Konstrukt wir versuchen zu evaluieren. Die
arztliche Kompetenz ist nicht einfach zu definieren. In Abb.1
ist ein Versuch dazu gezeigt. Man erkennt die Stufen der Kom-
petenzentwicklung, wie sie im englischen Sprachraum geldu-
fig sind [6]. Das zur Zeit durch die MCQs abgefragte reine Fak-
tenwissen ist nur ein Teil der Kompetenzleistung. Héhere kog-
nitive sowie soziale und manuelle Fihigkeiten diirfen daneben
in ihrer Bedeutung nicht vernachlassigt werden.

Abb.1 Die Pyrami-
de verdeutlicht die
Stufen klinischer
Kompetenz [6].

(Performance)
KNOWS HOW
{Compelence)

KNOWS
/ (Knowledge)

Wie geht man an die Umsetzung von wissenschaftlich ange-
messenen Priifungen heran, ohne die gleichen Fehler zu wie-
derholen, die in der Vergangenheit gemacht wurden?

Die fiinf Schritte der Evaluationsspirale [7]:

1. Planung und Vorbereitung: Die studiensteuernde Wirkung
von Priifungen ist schon erwdhnt worden. Welche Effekte ha-
ben geplante miindliche oder MCQ-Priifungen auf die Art und
Weise wie Studierende lernen werden (z.B. ausgerichtet auf
Vorlesungsprotokolle oder ,Schwarze Reihe” (Fragen pauken)
anstatt Lehrbiicher und medizinische Fachzeitschriften)? Da-
her muss in dieser Phase geklirt werden, wie Lernvorgdnge
im Curriculum geplant worden sind. Handelt es sich z.B. um
ein problemorientiertes Curriculum mit studentenzentriertem
Lernen, so miissen Priifungen entsprechend gestaltet werden.
Sodann kénnen durch eine Evaluationsstrategie wesentliche
Dimensionen der geplanten Priifungsstrukturen entwickelt
werden:

Warum priifen wir: Wollen wir eher summativ oder formativ
priifen? Ist es das primire Ziel, Lehr- und Lerngemeinschaften
optimal zu fordern, werden Priifungen bevorzugt formativ,
d.h. lernprozessbegleitend, eingesetzt. Summative Priifungen
werden benétigt, wenn Mindestkompetenzen evaluiert wer-
den und somit unzureichende Leistungen erkannt werden sol-
len.
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Was priifen wir: Sinnvolle Lernziele zu entwickeln bedeutet
nicht unbedingt umfangreiche ,Gegenstandskataloge* zu er-
stellen, zumal sie schnell veralten. Vielmehr sollte man sich
die Frage stellen, was der Studierende am Ende seines Studi-
ums an klinischen bzw. wissenschaftlichen Problemstellungen
bewiltigen konnen muss (sog. Exit Objectives).

Wie priifen wir: Welche Evaluationsinstrumente man einsetzt
hdngtvon Punkt 1 ab. In den vergangen Jahrzehnten wurde da-
zu viel entwickelt, wie z.B. Objective Structured Clinical Ex-
aminations (OSCE oder ,standardized patient“-based tests)
[8-11], Progress Test, Triple Jump Tests [12], um nur einige zu
nennen. Es geht iiber das Ziel dieser Darstellung hinaus, auf
einzelne Tests ndher einzugehen [13].

2. Entwicklung und Durchfiihrung: Zunidchst muss aus den er-
wahnten globalen Lernzielen eine aufgeschliisselte Inhaltsma-
trix (,assessment blueprint“) erstellt werden, die regelmaiRig
auf den neuesten Stand der wissenschaftlichen Entwicklung
gebracht werden muss. Sie sollte die globalen Dimensionen
Wissen, Fertigkeiten und Haltungen beinhalten. Klassische Fi-
cheraufteilungen konnen vor allem in den Grundlagenfichern
vermieden werden, um die Medizinrelevanz deutlicher in den
Vordergrund zu riicken (siehe dazu die United States Medical
Licensing Examination, Part one) [2]. Wenn summativ gepriift
wird, muss das sorgfiltige Setzen von Kompetenzstandards
vorgenommen werden. Der normbezogene Ansatz (der Kom-
petenzstandard richtet sich nach dem Mittelwert und Standar-
dabweichung der geleisteten Priifung) ist einfacher durchzu-
fiihren, jedoch werden international immer mehr kriterienbe-
zogenes Testen vorgezogen, da sie besser definieren, welches
Wissen und welche Fertigkeiten am Ende des Studiums de fac-
to beherrscht werden miissen. Um jedoch zu kriterienbezoge-
nem Priifen zu kommen, miissen standardsetzende Verfahren
entwickelt werden [4], die in den letzen Jahren auch fiir OSCEs
angewandt wurden [14]. In diesem Entwicklungsschritt muss
die Praktikabilitdt bedacht werden. Gute Priifungen sind nicht
immer billig und eine Priorititensetzung muss erfolgen.

3. Ergebnisse présentieren: Werden Priifungsergebnisse den
Studierenden mitgeteilt, so ist es hilfreich, Folgendes zu be-
achten: Formative Priifungen dienen dem Studierenden als
Hilfe und somit steht das unmittelbare Feedback im Vorder-
grund. Direktes Feedback im Anschluss an einzelne Stationen
in einem OSCE hat sich bewahrt und kann das Feedback ver-
bessern.

Wenn Noten vergeben werden sollen, muss die Sicherheit in
der Notenvergabe, also der Standardmessfehler stets bekannt

sein, um den Studierenden eine Einschitzung der Irrtums-
wahrscheinlichkeit zu geben.

Dem Studierenden muss Feedback dariiber gegeben werden,
was diese Priifung nicht evaluieren konnte. Dies sind hiufig
Bereiche wie klinische Kompetenz, iiber die der Studierende
zwar annimmt, gepriift worden zu sein, die durch eine aus-
schlieBliche MCQ Priifung aber nur ungeniigend evaluiert wer-
den kann.

Prifungen sollten hinreichend in ihrem Inhalt und ihrer Me-
thodik dokumentiert und begriindet werden, so dass Schluss-
folgerungen aus den Prifungsergebnissen zuverlissig sind
(z.B. ,kompetent" im Sinne einer ,selbstindigen Patientenbe-
treuung"”).

4. Priifungen evaluieren: Dieser Schritt in der Evaluationsent-
wicklung ist am wichtigsten, doch wird er hiufig aus Zeit-
und Kostengriinden unterlassen. Hier stellen sich die grundle-
genden Fragen von Reliabilitdt und Validitit. Die Reliabilitit
beschreibt die Sicherheit in der Richtigkeit der Beobachtung
iber die momentane Priifung hinaus, also die Wiederholbar-
keit (innere Konsistenz). Es ist manchmal nicht leicht, die Re-
liabilitdt von OSCEs auf ein akzeptables Niveau zu steigern
[15]. Doch sind schon nationale Priifungen in Kanada und den
USA mit ausreichender Reliabilitat im Einsatz. MCQ-Priifungen
haben eine bekannt hohe Reliabilitdt von tiber 0,9, was hiufig
als Hauptargument fiir ihre Giite herangezogen wird. Bei der
Gesamtbetrachtung miissen jedoch weitere Aspekte beriick-
sichtigt werden, wie man der Tab.1 entnehmen kann.

Es wird deutlich, dass es keine optimale Priifung gibt, die je-
dem Anspruch gerecht wird. Besonders bedenklich wird es
bei den meisten (unstrukturierten) miindlichen Priifungen,
wenn nicht nur die Reliabilitit, sondern auch die Validitit
durch die hdufig nicht vorhandene Themenbreite unter Niveau
fallt (hoher Stichprobenfehler). Wird diese Priifung, wie z.B. in
den miindlichen Anteilen der Staatsexamina, summativ einge-
setzt, so ist sie wissenschaftlich unzureichend.

Bei der Validitdt handelt es sich um das wichtigste Giitekriteri-

um und zwar um die Begriindbarkeit der Richtigkeit der Beob-

achtung (oder Messung). Um Bereiche der Validitit besser zu
beurteilen, kann man diese in unterschiedliche Giiteklassen
unterteilen:

- Augenscheingiiltigkeit (Face Validity): Das OSCE z.B. er-
scheint dem Betrachter intuitiv als eine ,valide* Form des
Testens von klinischer Kompetenz - sie hat somit eine hohe
Augenscheingiiltigkeit. Dies ist zwar von Vorteil (und er-

Tab.1 Vergleich verschiedener Priifungen. Siehe dazu auch [13].
Validitat Reliabilitat Praktikabilitat Studiensteuerung
MCQ + ++ ++ -
OSCE + + - +
Triple Jump + - +- .
mundlich - -— +[- - oder +

Abkiirzungen: MCQ = Multiple Choice Questions (im Sinne der United States Medical Licensing Examinations); OSCE = Objective Structured Clinical Examination;
mindliche Priifung (im Sinne der unstrukturierten miindlichen Examen der deutschen Staatsexamina). + = zufriedenstellend/positiv (z.B. Reliabilitit iiber 0,8);

- = ungeniigend/negativ (z.B. Reliabilitit unter 0,7).
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zeugt eine hohe Akzeptanz unter den Studierenden) kann
aber weitere Formen der Validitdtspriifung nicht ersetzen.

— Inhaltsvaliditdt: Inhaltsmatrizen haben sich, als Standard
fiir die Gewihrleistung einer angemessenen Auswahl von
Lernzielen, als hilfreich erwiesen. Weitere Moglichkeiten er-
geben sich durch statistische Verfahren: Welche Erkran-
kung ist z.B. ,hdufig* oder ,wichtig” (z.B. im Sinne von Aus-
maR der Fehlerquote in ihrer Behandlung) oder ,dringend”
(im Sinne ihrer zeitlichen Dringlichkeit in der Behandlung),
um nur einige zu nennen.

- Kriterienbezogene Validitit: Insbesondere wdhrend des Vali-
disierungsverfahren eines Testinstruments kénnen Aulsen-
kriterien, wie z.B. dhnliche Priifungen, die das gleiche zu
messen vorgeben, Eingang finden. Man muss jedoch vor-
sichtig sein, wenn verschiedene Konstrukte evaluiert wer-
den: so ist es weniger sinnvoll reine Wissenstests (z.B.
MCQ) mit sog. Performanz-Tests (z.B. OSCE) zu korrelieren
(es sei denn, man méchte eine sog. ,discriminant validity*
beweisen).

— Vorhersage Validitdt: Es ist ein grundlegendes Ziel von sum-
mativen Priifungen, unangemessene Patientenversorgung
durch defizitire Leistungen im spdteren Arztberuf zu ver-
hindern. Somit kommt den Priifungen eine bedeutende Auf-
gabe zu: die Giiltigkeit der Vorhersage. Obwohl diese Art
von Validitit oft nicht einfach zu testen ist, so kann sie wert-
volle Ergebnisse liefern. Vor mehreren Jahrzehnten war z.B.
das ,Patient-Management-Problems“-Format in den USA
sehr populdr, bis man feststellen musste, dass erfahrene
Arzte schlechter abschnitten als Berufsanfanger. Der Grund:
durch die Art der Methode wurde tibermdRige Griindlich-
keit {iberbewertet.

5. Curriculum verdndern: Wie in Abb. 2 zu sehen ist, schlieSt
sich die Evaluationsspirale mit dem fiinften Punkt: die Mog-
lichkeit, das Curriculum so zu beeinflussen, das es sich effizi-
enter dem Curriculumsziel anndhert. Damit wird die Grundla-
ge fiir stindige curriculare Entwicklung geschaffen, und nicht,
wie sie mit der bisherigen Arztlichen Approbationsordnungen
auf Jahrzehnte hinweg verhindert wurde.

1. Planen und vorbereiten

5. Curriculum verindern

2. Priiﬁmg;:n entwickeln
und durchfiihren

4. Priifungen evaluieren

\ 3. Ergebnisse priisentieren

Abb.2 Die Evaluationsspirale.

Probleme

Jede Pritffungsmethode, die nicht stindig in ihrem Zweck hin-
terfragt wird, kann sich durch die ,Routine” des Ausbildungs-
alltags mit der Zeit qualitativ verschlechtern:

— Fragen werden nicht analysiert oder auf den neuesten Stand
gebracht,

- Aufgrund der benétigten hohen Priifer- und standardisier-
ten Patientenanzahl werden Stationen im OSCE ad hoc ohne
Inhaltsmatrix zusammengestellt,

— neuere Priifungsmethoden werden ungepriift ibernommen
und eingesetzt, ohne ihren oft engen Einsatzbereich zu ken-
nen,

- Evaluationsbereiche wie Wissen, Fertigkeiten und Haltun-
gen werden hiufig zu wenig getrennt und zusammen eva-
luiert, ohne ihrem jeweiligen Einflussbereich bewusst zu
sein,

Diese Punkte reprisentieren lediglich die hdufigsten Fehler-
quellen. Es ist notwendig zu verstehen, dass sog. Performanz-

Tests je nach ihrer Einsatzweise nicht immer wahre klinische

Kompetenz messen, sondern hdufig nur Fertigkeiten priifen,
und dhnlich vielen MCQs, nur Erinnertes messen. Will man
die integrierte Anwendung von Wissen, Fertigkeiten und Hal-
tungen messen (und damit die Performanz), so steigt der Auf-
wand erheblich. Viele Fakultiten haben selbst in den USA nicht
die Kapazititen oder Ressourcen dies durchzufiihren, obwohl
Barrows [8] zeigen konnte, wie diese Methode erfolgreich ein-
zusetzen ist.

Schlussfolgerungen

Sorgfiltige Planung ist notwendig in der Entwicklung von an-

gemessenen Evaluationsformen und ihrer methodischen Inte-
gration in das Curriculum. Die Priifungsordnung stellt das

zentrale Messinstrument dar, an dem Erfolg oder Misserfolg
gemessen wird. Dies nicht nur in bezug auf den einzelnen Stu-
dierenden sondern auch in Bezug auf eine erfolgreiche Curri-
culumsentwicklung. Dabei sind insbesondere drei Punkte

wichtig:

- Eine einzelne, wenngleich auch geeignete Priiffungsmethode
kann nicht das ganze Spektrum drztlicher Kompetenz eva-
luieren, wie sie durch die Trias Wissen, Fertigkeiten und
Haltungen beschrieben werden kann.

- Man erreicht mit einer Evaluationsmethode nur soviel, wie
man bereit ist, in ihre kontinuierliche Entwicklung und
Durchfiihrung zu investieren.

- Validierung der Testinstrumente wird zur wichtigsten For-
schungsaufgabe, insbesondere wenn man sich entscheidet,
anstatt normbezogene kriterienbezogene Priifungen durch-
zufiihren.
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Das Teacher-Training zur Verbesserung der Lehrkompetenz
der Lehrenden der Medizinischen Fakultat Minster
M. Hélker, G. Voigt, R. P. Nippert

Hintergrund: Die kiirzlich geinderte Habilitationsordnung der Medi-
zinischen Fakultit der WWU Miinster sieht vor, dass jeder Habilitand
eine studienbezogene Lehrveranstaltung durchfithren muss, durch die
er seine Befihigung fiir die akademische Lehre nachzuweisen hat. Da-
raus ergab sich die Notwendigkeit einer professionellen Unterweisung.
Methode: Um dieser Anforderung zu begegnen wurde im IfAS eine
Teacher Training konzeptioniert. Innerhalb von 4 Blécken werden aktu-
elle Themen der medizinischen Ausbildung angesprochen. Die darge-
stellten Modelle und Methoden sollen im gegebenen Ausbildungsall-
tag anwendbar sein und Anregung zur Entwicklung oder Uberarbei-
tung eigener Konzepte bieten. Themen des ersten Teacher-Training im
Sommersemester 1999 waren:
—  Lernen und Lehren aus Sicht neuer didaktischer Konzepte/Multi-
media
- Einfahrung in die Technik des Problem-Based-Learning
— Interaktion im Lehr- und Lernprozess
- Neue Priifungsmethoden und Evaluationsverfahren
Ziele: Zu den angestrebten Zielen dieses ersten Teacher Training in
Miinster gehoren neben der Erweiterung der individueilen Lehrkom-
petenz auch die Sensibilisierung fiir Entwicklungsméglichkeiten in
der Lehre. Dariiber hinaus soll ein Erfahrungsaustausch der Lehrenden
angeregt und somit eine Grundlage fiir die Schaffung einer Entwick-
lungsplattform fiir Lehrveranstaltungen geschaffen werden.
Zielgruppe: Lehrende, insbesondere Habilitanden der Medizini-
schen Fakultdt Miinster.

Michaela Holker

Institut fiir Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizini-
schen Fakultit, von Esmarch Stra8e 56, 48129 Miinster, E-mail:
hoelker@uni-miinster

Auswahl von Priifungsinhalten, gibt es einen evidence-based
Ansatz?
F. 0. WeiRer, B. Dirks, M. Georgieff

Einleitung: Die zunehmenden Daten und Fakten in der modernen Me-

dizin macht die Auswahl von Priifungsinhalte in der medizinischen

Ausbildung immer schwieriger. Die medizinische Ausbildung soll dem

zukiinftigen Arzt nicht nur Daten und Fakten, sondern auch klinische

Kompetenz vermitteln. Um dies zu garantieren ist die sorgfdltige Aus-

wahl von Priifungsinhalten notwendig, hierfiir hat die Sektion Notfall-

medizin der Universititsklinik fiir Andsthesiologie Ulm zur Planung
von OSCE-Priifungen in der notfallmedizinischen Ausbildung, eine

Analyse der Priifungsinhalte, im Sinne der evidence-based medicine,

modelihaft durchgefiihrt:

Problemstellung: Welche Anforderungen sollen Priifungsinhalte
enthalten?
Fragestellungen:

- Entsprechen die Priifungsinhalte den Lehrinhalten der Ausbil-
dung?

—  Statistische Hiufigkeiten der Krankheitsbilder/Priifungsinhalte?
(Inzidenz, Morbiditit, Mortalitit, Dringlichkeit der Therapiebe-
diirftigkeit, Anforderungen des spateren arztlichen Arbeiten)

— Sind die Krankheitsbilder/Priifungsinhalte modellhaft? (Berlick-
sichtigung von Alterschichten, Organsystemen). Ist der Prifungs-
inhalt essenziell oder nicht?

Literaturrecherche: Nach einer Online-Recherche wurden entspre-

chende Publikationen gesichtet, diese Daten wurden mit den Zahlen

des Ulmer Notarztdienstes ergidnzt. Fiir manche Priifungsinhalte konn-
ten sogar Studien, die belegen, dass die Priifung den Patientenoutcome
verbessert gefunden werden.

Bewertung: Alle Inhalte unserer Praktika und der Priifungen wur-
den nach den oben genannten Fragestellungen mit Hilfe der Literatur-
daten ausgewihlt, wobei es teilweise sehr schwierig war entsprechend

harte Daten zu finden. Die gefundenen Literaturdaten erreichen aber
bei weitem nicht die Hirte von anderen Forschungsergebnissen.

Evaluation: Die Studenten stimmten in einer der Priifung folgen-
den Akzeptanzevaluation {iberein, dass die Priifungsinhalte essenziell
waren, dass sowohl die Anforderungen des spateren drztlichen Arbei-
tens und als auch typische notfallmedizinische Inhalte getestet wur-
den.

Frank Oliver WeilBer

Universititsklinik fiir Andsthesiologie, Universitdtsklinikum Ulm,
Steinhovelstrale, 89070 Ulm,

E-mail: frank.weisser@medizin.uni-ulm.de

Chirurgie interaktiv - Entwicklung einer CD-ROM zu chirurgi-
schen Untersuchungstechniken
Chr. Hennecke, C. |. Daetwyler, P. Wagner, H. Becker

In Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Unterrichtsmedien der Uni-
versitit Bern entwickelt die Abt. Allgemeinchirurgie der Universitdts-
klinik Gottingen eine interaktive CD-ROM zum Chirurgischen Untersu-
chungskurs.

Das Projekt wird im Rahmen von HSP Il geférdert. Die CD-ROM
wird nach Fertigstellung und Evaluation auf Wunsch allen Medizini-
schen Fakultiten in Deutschland zur Verfiigung gestellt.

Das Programm ,Chirurgie interaktiv* wird, aufbauend auf die er-
folgreiche Entwicklungsarbeit von C. J. Daetwyler im Rahmen seiner
Konzeption zur CD-ROM ,Neurologie Interaktiv®, der Vorbereitung
und Erginzung der klinischen Ausbildung am Krankenbett dienen. Es
ist eingebettet in das reguldre Curriculum des klinischen Studienab-
schnitts im Bereich Chirurgie.

Die Struktur des Programms ist so aufgebaut, dass Studenten meh-
rere fiir die Chirurgie typische klinische Fille (z.B. akutes Abdomen,
Appendizitis, akute Galle, Sigmadivertikulitis) mit dem damit vernetz-
ten theoretischen Wissen durcharbeiten kénnen.

Analog zur tiblichen klinischen Vorgehensweise beginnt das Pro-
gramm mit der Erhebung der Anamnese. Als Herzstiick erfolgt die kor-
perliche Untersuchung, welche mittels eines intuitiv erfassbaren grafi-
schen Interfaces moglich gemacht wird. Die Anwendung von Untersu-
chungswerkzeugen (Stethoskop etc.) am korrekten Ort bewirkt eine
realititsnahe verbale und visuelle Antwort.

Wihrend der gesamten Untersuchung hat der Student die Még-
lichkeit Riickmeldung durch einen in das Programm integrierten simu-
lierten Tutors zu bekommen.

Samtliche fiir das jeweilige Krankheitsbild erforderlichen Zusatz-
untersuchungen wie bildgebende Verfahren, Labor etc. sind integriert.

Der Lernende nimmt hier Wissen nicht nur passiv auf, sondern
wird immer wieder dazu aufgefordert, erworbenen Wissen aktiv anzu-
wenden und sich damit selbst in den Lernprozess einzubringen und
selbst seine Lernfortschritte zu priifen.

Die Lernsoftware ist didaktisch so aufbereitet, dass nach jedem
Lernabschnitt eine Vertiefung oder Anwendung des Gelernten stattfin-
det. Dadurch, dass ein CBT-Programm ein Patientenfallbeispiel reali-
titsnah simulieren kann, bleibt eine Uberpriifung des Stoffs nicht bei
der Abfrage von reinem Wissen stehen, sondern fordert die praktische
Umsetzung.

,Chirurgie interaktiv* wird mit der gleichen ,Shell* entwickelt wie
das bereits erfolgreich etablierte Programm ,Neurologie interaktiv*.

Christiane Henneke, MA
Abt. fiir Allgemeinchirurgie, Universitatsklinik, Robert-Koch-Strae 40,
37075 Gottingen
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Evaluation von Praktika
R. Holzbach

Problemstellung: Bei der klassischen Evaluation von Lernerfolg durch
mindliche oder schriftliche Priifung werden vor allem die Lernenden
~gemessen”. Wie sie dieses Wissen erworben haben, wird nicht erho-
ben, unterliegt aber multiplen Faktoren. Eine Aussage iiber die Unter-
richtsqualitit ist somit nicht méglich.

Methodik: Der vorgestellte Evaluationsbogen wurde iiber mehre-
re Semester zur Untersuchung verschiedener medizinischer Praktika
(Chirurgie, Chirurgischer Untersuchungskurs, Innere, Notfallmedizin,
Padiatrie, Psychiatrie, Rechtsmedizin) an den Universititen Miinchen,
Ulm und Hamburg eingesetzt und entsprechend weiterentwickelt. Es
liegen mittlerweile iiber 1000 ausgefiillte Bogen vor.

Der Evatuationsbogen hat ein konstantes Grundgeriist von 25 Fra-
gen zu Vorkenntnissen, Organisation, Didaktik und subjektiven Lerner-
folg. Erganzt wird dies durch Fragen zur Selbsteinschitzung beziiglich
zu erwerbender Fertigkeiten (an den Lernzielen orientiert) und Fragen
zu organisatorischen oder didaktischen Besonderheiten.

Ergebnisse I - allgemein: Unabhdngig von Universitit, Fach und
organisatorisch-didaktisch Konzept wiinschen Studierende: Orientie-
rung an den haufigen Krankheitsbildern, konstante Kursleiter, weniger
Theorie, mehr eigene praktische Ubungsméglichkeiten, einfache Skrip-
te zum Praktikum.

Ergebnisse II - Subjektiver vs. objektiver Lernerfolg: Fragen
nach dem subjektiven Lernerfolg und entsprechende Verinderungen
bei den Wissensfragen korrelierten fiir das Gesamtkollektiv mit
p=0,03. Individuell ergaben sich z.T. erhebliche Diskrepanzen.

Ausblick: Nach einer abschlieRBenden Auswertung der bisherigen
Daten werden die Fragen auf eine einheitlich kategorisierte Likert-Ska-
la als Antwortvorgabe umformuliert werden, so dass ein handlicheres
Format, raschere Ausfiillbarkeit und automatisierte Auswertung mog-
lich ist. Ein Routineeinsatz zur Evaluation einer Veranstaltung iiber
mehrere Semester wie auch der Vergleich unterschiedlicher Unter-
richtskonzepte wire somit einfach umzusetzen.

Dr. R. Holzbach
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitits-Krankenhaus
Eppendorf, Martinistrae 52, 20246 Hamburg

Die Akkreditierung der Schweizer Medizinischen Fakultiten,
ein Modell fiir die deutschen?
R. P. Nippert

Problemstellung: Die Medizinischen Fakultiten in Europa kénnen im-
mer weniger davon ausgehen, dass sie aufgrund ihrer bloRen Existenz
eine universelle Anerkennung ihrer Ausbildungen beanspruchen kén-
nen. Daher beschlossen die Medizinischen Fakultiten der Schweiz im
vergangenen Jahr in einen Prozess der Akkreditierung einzusteigen,
der mit Hilfe eines mehrstufigen Verfahren der Selbst- und Fremdeva-
luation durchgefiihrt wird.

Ziel und Methodik: Die Selbstevaluation umfasst die Dokumenta-
tion und Analyse der Curricula des Faches Humanmedizin der einzel-
nen Fakultdten. Dabei wurden Sachanalysen auf den drei Ebenen, der
Lehrenden, der wissenschaftlichen Mitarbeiter und der Studierenden
vorgenommen. Die Zusammenfiihrung der Ergebnisse erfolgt durch
ein gemeinsames Komitee, das die entsprechenden Aussagen - soweit
méglich - gewichtet und zu einem verbindlichen Entwurf fiir ein zu-
kiinftiges Vorgehen der Fakultit zusammenfiihrt.

Ergebnisse: Erkennbar ist, dass die Fakultiten eine stirkere Off-
nung fiir unterschiedliche berufliche Karrieren im Berufsfeld Medizin
antizipieren und die Curricula daraufhin ausrichten. Dabei wird ver-
starkt auf PBL als didaktisches Konzept im Rahmen des Curriculum ge-
setzt.

Schlussfolgerung: Die Schweizer Fakultiten haben damit eine In-
itiative ergriffen und eine Aktivitit aufgenommen, die maRgeblich die
Entwicklung der medizinischen Curricula und der Fakultitsentwick-
lung, einschlieflich der Personalplanung, in Kontinentaleuropa beein-

flussen wird und dem auch die deutschen medizinischen Fakultiten
werden folgen miissen.

Prof. Dr. Reinhardt Peter Nippert

Komm. Geschf. Direktor des Inst. fir Ausbildung und Studienangele-
genheiten (IfAS) der Medizinischen Fakultit der Westfilischen Wil-
helms Universitit, Von-Esmarch-StraRe 56, 48149 Miinster, E-mail;
nippert@uni-muenster.de

Internet unterstiitzter Ausbildungsqualitit im Praktischen Jahr
- Die Sicht der Ausbilder
I. Schéndorf, S. Dunkelberg, H. v. d. Bussche

Problemstellung: Befragungen beziiglich der Praktischen Jahres rich-
ten sich bislang iiberwiegend an die Studierenden und vernachlissigen
die Sicht der Ausbilder.

Methodik: An den Lehrkrankenhdusern der Universitit Hamburg
wurden in den Fichern Innere Medizin und Chirurgie 33 Verantwortli-
che fiir die Ausbildung (sogenannte PJ-Beauftragte) mittels Fragebogen
und einem ergdnzenden Interview 1997/98 zum Praktischen Jahr be-
fragt. Parallel hierzu wurden 122 Studierende interviewt.

Ergebnisse: Tendenziell gaben die PJ-Beauftragten eine geringere
Wochenarbeitszeit (37,5 zu 42 h/Wo.) sowie eine geringfiigig hohere
Unterrichtsstundenzahl an als die Studierenden, wobei die vorge-
schriebenen Lehrveranstaltungen nicht in allen Hiusern stattfanden.
Die Betreuung eigener Patienten wurde im Fach Chirurgie nur unzurei-
chend praktiziert. Ubereinstimmend mit den Beauftragten erklirten
die Studierenden, keine ausbildungsfremden Titigkeiten auszuiiben,
wobei die Routinetatigkeiten nicht dazu gezihlt wurden. Die PJ-Beauf-
tragten bewerteten die Motivation und die theoretischen Kenntnisse
der Studierenden positiv, ihre praktischen Fertigkeiten hingegen nega-
tiv. Kritisiert wurde der Zeitmangel fiir die Ausbildung. Die hohe Ein-
bindung der Studierenden in den Arbeitsalltag reduzierte dariiber hi-
naus die Moglichkeit zum Selbststudium. Hiufig waren die bestehen-
den Ausbildungskonzepte des Fachbereichs Medizin fiir das Praktische
Jahr unbekannt.

Schlussfolgerung: Haupthindernisse fiir eine gute Ausbildung im
Praktischen jahr sind die Unkenntnis iiber bereits herausgearbeitete
Konzepte (Art der Unterrichtsveranstaltungen, Patientenbetreuung)
sowie eine hohe Arbeitsbelastung der ausbildenden Arzte, wobei die
Ausbildung der Studierenden weit hinter der Patientenbetreuung zu-
riicksteht.

Ines Schondorf

Medizinische Fakultit der Universitit Hamburg, Arbeitsschwerpunkt
Allgemeinmedizin und Gesundheitssystemforschung, Universitats-
Krankenhaus Eppendorf, Martinistrae 52, 20246 Hamburg

Mittelverteilung und Studienreform - Ergebnisse der Arbeits-
gruppe auf dem Kongress ,,Qualitiit der Lehre in der Medizin“
in Aachen 1998

Ch. Stosch, D. Kreikenbohm-Romotzky, |. Koebke

Ziel: Von der Landesregierung NRW ausgehend, ist die leistungsorien-
tierte Mittelvergabe zu einem nicht zu vernachlissigenden Steue-
rungsinstrument mit direktem Bezug zu fakultdren Lehrbemiihungen,
gemacht worden. Einziger Parameter derzeit, der die Qualitit der Aus-
bildung bemisst, ist dabei das Abschneiden der jeweiligen Fakultit in
den Staatsexamina des Instituts fiir Medizinische und Pharmazeuti-
sche Priifungsfragen (IMPP). Dieses Vorgehen ist pragmatisch begriin-
det, wissenschaftlich aber unsinnig und im Hinblick auf studienrefor-
merische Bemithungen wohl eher skandals.

Methodik: Weil die leistungsorientierte Mittelvergabe keine Ein-
tagsfliege ist, sondern dem Vernehmen nach eher quantitativ ausge-
baut werden wird, hat sich auf dem letzten Kongress ,Qualitit der Leh-
re in der Medizin® in Aachen eine der Arbeitsgruppen' mit der Ent-
wicklung eines umfassenderen Rating-Systems auf intrafakultirer
Ebene beschiftigt und dieses zwischenzeitlich weiterentwickelt.
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Vorgehen: Vorstellen werden wir auf diesem Poster die entwickel-
te Liste fiir den Selbstreport der Medizinischen Fakultdten, welcher
Grundlage fiir die Mittelverteilung sein kénnte. Dabei sind insbesonde-
re Vertreter/innen der nordrhein-westfilischen Fakultiten aufgerufen,
sich eine Meinung zu diesem Vorgehen zu bilden um dieses ~ oder ein
in einer weiteren Runde modifiziertes — Verfahren in die Fakultdten des
Landes tragen zu kénnen.

Ausblick: Nur wenn es gelingt, einen von allen Fakultiten des Lan-
des NRW getragenen Kompromiss als Vorlage fiir die Landesregierung
zu formulieren, kann den Schwierigkeiten die das bisherigen Verfahren
in sich birgt, begegnet werden. Dieses zu versuchen lohnt der Miihe
wohl.

Christoph Stosch
Studiendekanat der Medizinischen Fakultat der Universitdt zu Kéln,
50924 Koln, E-mail: christoph.stosch@medizin.uni-koeln.de

1 Mitglieder der Arbeitsgruppe: T. Trinnapp/O. Onur (Aachen), F. Fehr
(Braunschweig), A. Janitzky (Diisseldorf), K. J. Klebingat (Greifs-
wald), E. Kaus-Mackiw (Heidelberg), R. Obliers/R. Lefering/D. Krei-
kenbohm-Romotzky/Ch. Stosch (Kéln), W. Ritter (Magdeburg), R.
Blasberg (Mainz), Prof. F. Eitel (Miinchen), W. Mattauch/Dr. M.
Lammerding-Képpel/Dr. Déller (Tiibingen)

Langzeitstudium in der Medizin — Empirische Ergebnisse und
soziookonomische Situation
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Ziel: Langzeitstudierende scheinen eher ein Randproblem der Medizi-
nischen Ausbildung. Infolgedessen existieren nur wenige gesicherte
Daten zu diesem Phinomen. Am Beispiel der Medizinischen Fakultdt
der Universitit zu Koln soll dieses Problem analysiert und Problemlé-
sungen vorgeschlagen werden.

Methodik: Die im Rahmen der Studienabschnittsevaluationen im
SoSe 1997 mittels eines standardisierten Fragebogens an der Medizini-
schen Fakultit der Universitit zu Kéln gewonnenen Sozial- und Studi-
endaten der Studierenden wurden retrospektiv im Hinblick auf den
Parameter ,Langzeitstudierende* ausgewertet.

Ergebnisse: Unterschiedliche Begriindungsstrategien, welche ins-
besondere die Sicht des ,typischen Langzeitstudenten* als ,Bummel-
studenten“ fragwiirdig erscheinen lassen, werden im Bereich der so-
ziotkonomischen Rahmenbedingungen der Studierenden, der Studien-
organisation der Fakultit und des Medizinstudiums insgesamt, als
auch dem allgemeinen Arbeitsmarkt und anderem sichtbar,

Schlussfolgerung: Es zeigt sich, dass eine Fille von MaBnahmen
fiir den erfolgreichen Umgang mit dem Problem ,Langzeitstudierende®
notig sind. Diese sind nicht alleinig von den Fakultdten einzuleiten,
bzw. entziehen sich dem Einfluss dieser ganz. Insbesondere scheint
der Einsatz des Parameters ,Langzeitstudierende” zur steuerungspoli-
tischen Mittelverteilung, aber auch die immer wieder diskutierte Stu-
diengebiihr fiir ,Langzeitstudierende* auf diesem Hintergrund frag-
wiirdig und nimmt sich fakultitsinternen Reformbemiihungen gegen-
iiber als eher kontraproduktiv aus.
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